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RESUMEN 
Introducción: La obesidad adolescente es una patología en progreso y que 
conlleva numerosas comorbilidades tanto en esta época como en la edad 
adulta. Los tratamientos habitualmente se centran en recomendaciones 
sobre nutrición y actividad física, pero pocas veces se deriva a los pacientes a 
un programa de ejercicio físico. 
Objetivo: Determinar qué métodos de ejercicio físico son óptimos para tratar 
las diferentes variables que ponen en riesgo la salud de los adolescentes 
obesos. 
Metodología: Revisión bibliográfica a partir de fuentes de datos como 
PubMed, ScienceDirect, y Cochrane Library. 
Resultados: Los tipos de ejercicio físico analizados mejoran la mayoría de las 
variables que se encuentran alteradas en la obesidad. Estos son: 
entrenamiento concurrente, entrenamiento interválico de alta intensidad, 
entrenamiento de fuerza y entrenamiento de resistencia aeróbica. 
Conclusiones: Todos los tipos de ejercicio físico tienen efectos positivos en la 
obesidad. Se ha desarrollado un algoritmo de tratamiento para adolescentes 
obesos. 
 
PALABRAS CLAVE: Obesidad adolescente; Entrenamiento aeróbico; 
Entrenamiento de fuerza; Entrenamiento concurrente; Entrenamiento 
interválico de alta intensidad 
PALABRAS TOTALES: 14807 
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ABSTRACT 
Backround: Obesity regarding adolescence is a progressing pathology that 
entails numerous comorbidities, not only as a teenager but also during 
adulthood. Treatments usually focus on nutrition and physical activity 
recommendations, whereas patients are barely referred to a physical 
exercise program. 
Purpose: Determine which methods of physical exercise are optimal to treat 
the different variables that place at risk the health of obese adolescents. 
Methods: Bibliographic review from databases such as PubMed, 
ScienceDirect, and Cochrane Library. 
Results: The types of physical exercise analyzed improve most of the 
variables that are altered in obesity. These are: concurrent training, high 
intensity interval training, strength training and aerobic exercise training. 
Conclusion: All types of physical exercise have positive effects on obesity. A 
treatment algorithm for obese adolescents has been developed. 
 
KEY WORDS: Adolescent obesity; Aerobic training; Strength training; 
Concurrent training; High intensity interval training 
TOTAL WORDS: 14807 
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ÍNDICE DE ABREVIATURAS 
• CC: Circunferencia de la Cintura, Circunferencia Abdominal. 
• EA: Entrenamiento Aeróbico. 
• EC: Entrenamiento Concurrente. 
• EF: Entrenamiento de Fuerza. 
• FCmáx: Frecuencia Cardíaca Máxima. 
• GC: Grasa Corporal. 
• HIIT: “Hight Intensity Interval Training”, Entrenamiento Interválico de Alta 
Intensidad. 
• IMC: Índice de Masa Corporal. 
• INE: Instituto Nacional de Estadística. 
• MM: Masa Magra. 
• OMS: Organización Mundial de la Salud. 
• PC: Peso Corporal. 
• PS: Presión Sistólica. 
• SI: Sensibilidad a la Insulina. 
• VO2máx: Consumo Máximo de Oxígeno, Potencia Aeróbica Máxima 
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INTRODUCCIÓN 
Definición 
La obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulación anormal o excesiva de 
grasa corporal (GC); que no afecta solo a la apariencia, sino que es un factor clave 
para desarrollar enfermedades (1,2). La diferencia entre ambas la marca el Índice de 
Masa Corporal (IMC) que hace referencia al peso en kilogramos dividido por el 
cuadrado de la altura en metros (1,3). El sobrepeso infantil se considera entre el 
percentil 85 y el 95 para sexo y edad y la obesidad infantil por encima del percentil 
95 (4). También se puede hablar de la obesidad severa que se encuentra por encima 
del percentil 99 (5). En la Figura 1, se ilustra la variación del IMC en función de la edad, 











En el pasado la obesidad y el sobrepeso se describieron como un problema en países 
desarrollados e industrializados. Sin embargo, desde hace dos décadas la obesidad se 
encuentra en aumento en países de bajos y medianos ingresos, siendo más frecuente 
entre los hombres de mediana edad que viven en lugares urbanos de países con 
medianos y bajos ingresos. Advirtiendo este auge, la Organización Mundial de la 
 
Figura 1. Variación del IMC en función de la edad (2-20 años) (6). 
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Salud (OMS) desarrolló un Plan de Acción Mundial en 2011 para orientar al control y 
prevención de enfermedades no transmisibles, donde se le da un gran papel a la 
creciente tendencia a la obesidad prevista para 2025 (2).  
En la edad adulta, más de 1900 millones de personas en el mundo tienen sobrepeso 
(39% del total de adultos) y más de 650 millones (13% del total de adultos) tienen 
obesidad habiendo casi triplicado los datos entre 1975 y 2016. Este hecho indica la 
gran tendencia hacia la obesidad a nivel mundial (7). Todo esto coincide con el 
aumento de la prevalencia de enfermedades crónicas como diabetes tipo II, 
enfermedades cardiovasculares y cánceres en adultos (2). En España, los datos del 
Instituto Nacional de Estadística (INE) en 2017 indican que la obesidad ronda valores 
de un 16.7% y un 18.2% en las mujeres y en los hombres españoles, respectivamente 
(8).  
La prevalencia de la obesidad infantil hasta los 5 años ha pasado de 11 millones en 
1975 (0.8% de esta población) a 50 millones en 2016 (7% de esta población). Hay 
datos que avisan de que en comparación con los niños de bajo peso, se da un 
aumento de muertes y de morbilidades en los niños obesos o con sobrepeso (2). 
La obesidad en la adolescencia (10 a 19 años, según OMS) en un continuo crecimiento 
acelerado y se ha convertido en un importante problema de salud debido al mayor 
riesgo de comorbilidades futuras (9–11). A esto se le añade que la obesidad infantil 
es un importante predictor de la obesidad a largo plazo con un 80% de posibilidades 
de que la enfermedad perdure (12,13). Con la obesidad severa se ha visto que el 71% 
de los adolescentes continuaron con esta condición en la edad adulta (5). La obesidad 
en la adolescencia se ha multiplicado por 10 en los últimos 40 años, pasando de 11 
millones en 1975 (4% de esta población) a 124 millones en 2016 (18% de esta 
población). Además, 213 millones presentaban sobrepeso en 2016 sin llegar al 
umbral de la obesidad (2,7).  
En la siguiente tabla del INE (Tabla 1), se observan valores referentes al peso respecto 
a los niños y niñas en España. Respecto los niños y niñas de 2 a 17 años, un 10.3% 
tienen obesidad y un 18.26% sobrepeso. La obesidad tiende a disminuir a medida que 
la edad de los sujetos avanza, dando su pico más alto de los 2 a los 4 años (19.94%) y 
el más bajo de los 15 a los 17 años (3.24%). Hablando del sobrepeso, tiende a 
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aumentar desde los 2-4 años (11.97%) hasta los 10-14 años (21.35%), donde al pasar 
a los 15-17 años cae (15.43%) disminuye. En lo referente al sexo, las niñas de 2-9 años 
son más propensas a la obesidad y al sobrepeso que los niños. Lo contrario sucede 
de los 2 a los 14 años donde los hombres aumentan sus tasas de dichas enfermedades 
(8).  




El sobrepeso y la obesidad se producen por una acumulación de GC debido a factores 
genéticos y hábitos y estilos de vida que crean un balance energético positivo (mayor 
ingesta calórica que gasto calórico) (9,12). Entre las causas de este balance energético 
positivo, destacan el aumento de la ingesta calórica, la disminución de la actividad 
física y el aumento del sedentarismo (1,3,14). Los factores de riesgo para desarrollar 
la obesidad son: 
Factores genéticos 
Parecen ser responsables del 30% al 50% de la variación en la adiposidad. Aunque la 
obesidad poligénica es, con mucho, la más comúnmente observada, se han 
identificado varios defectos de un solo gen y síndromes asociados con la obesidad. 
Sin embargo, estos representan menos del 1% de la obesidad infantil en los centros 
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de atención terciaria (5). Se presentan síndromes como: el Síndrome de Prader-Willi 
(más común), el Síndrome de Turner, el Síndrome de X frágil, el Síndrome de Bardet-
Bieldl o el Síndrome de Alström (1). También se dan variaciones en genes como el 
Melanocortin-4-receptor (el más común)(5). Otros aspectos hacen referencia a la 
herencia hispánica, afroamericana, india americana o surasiática (15) o al alto peso 
al nacer (> 4kg)(3). 
Factores ambientales 
Determinar estos factores es muy complicado. Desajustes psicosociales y 
emocionales contribuyen a esta patología (5). El comportamiento de cara a la 
alimentación es uno de los factores fundamentales junto a la actividad física, debido 
al aumento de calorías consumidas (5). Se destaca el mayor consumo de bebidas 
azucaradas (16), mayor consumo de alimentos fritos (17), consumo de aperitivos 
dulces (5), comida rápida (5), consumo de grandes porciones (5) o falta de vegetales 
frescos en el hogar (18). 
Como segundo factor clave se encuentra el descenso de actividad física e incremento 
de actividades sedentarias, como ver la televisión o jugar a videojuegos, que 
comprometen las calorías quemadas (5,19).  
Otro factor hace referencia al ambiente familiar, donde se ha evidenciado que la 
obesidad materna antes y durante el embarazo (20), el castigo físico y maltrato (21), 
ser hijo único o último hijo (22), ansiedad, depresión o estrés de los padres (2,15) o 
el tabaquismo materno (23) son claves a la hora de desarrollar obesidad. Los padres 
también deben controlar el castigar o premiar con alimentos a sus hijos (2). 
Enfermedades endocrinas 
Aumentan el peso en menos de un 1% de los niños y adolescentes con obesidad. La 
mayoría de los niños están poco desarrollados, tienen poca altura y/o 
hipogonadismo. Algunos ejemplos son hipotiroidismo, déficit de la hormona del 
crecimiento y peudohipoparatiroidismo (5).  
Patogenia 
Tiene un origen multifactorial involucrando la interacción de muchos factores 
genéticos y ambientales generando una adaptación metabólica que lleva a la 
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acumulación de grasa y a gastar menos energía (3). La masa grasa tiende a 
acumularse en la parte superior del cuerpo o en la cavidad abdominal, lo que produce 
una gran cantidad de grasa visceral dando patologías en órganos como corazón, 
riñones o hígado (por ejemplo el hígado graso no alcohólico)(12,24). La obesidad se 
suele asociar con anomalías en la vía de la leptina, donde se suele dar más una 
resistencia que una disminución de la misma (1,3,15). La leptina es una adipocina que 
se expresa en el tejido adiposo en respuesta al aumento del almacenamiento de 
grasa para inducir saciedad y se correlaciona positivamente con el nivel de actividad 
física en la población (9,25). Los adolescentes obesos tienen las concentraciones 
séricas de leptina aumentadas, lo que indica resistencia a la acción de esta. Por otra 
parte, la hiperleptinemia se asoció con un estado proinflamatorio promoviendo la 
aterosclerosis y un deterioro en la pérdida de peso (9,26). Por ello, la reducción de la 
resistencia a la leptina llevaría a un mejor control de la ingesta alimentaria, lo cual se 
produce al perder aproximadamente el 10% del peso corporal (PC) inicial (9). 
Comorbilidades 
La obesidad es una enfermedad inflamatoria sistémica leve la cual es un factor de 
riesgo importante para la hipertensión arterial, la diabetes tipo II, el cáncer, el asma, 
la apnea del sueño, la cardiopatía coronaria y otras enfermedades que podrían 
cronificarse y perdurar en la edad adulta (12,27). Además, la obesidad acelera el 
desarrollo de diversas comorbilidades que conducen a una reducción de la esperanza 
de vida (27–29).  
Enfermedades cardiovasculares o cardio-metabólicas 
La grasa visceral se relaciona con el riesgo para el desarrollo de enfermedades 
cardiovasculares (30). De hecho, la obesidad es un factor de riesgo independiente de 
dichas patologías (28). En niños obesos, se ha observado disfunción endotelial. Esto 
es causado por una reducción de la biodisponibilidad de óxido nitroso, aumento de 
estrés oxidativo, aumento de expresión de factores protrombóticos y 
proinflamatorios y una vasorreactividad aumentada. En niños obesos, varios 
biomarcadores de inflamación y disfunción endotelial han sido identificados y están 
alterados en comparación con niños de peso normal (28). Además, se ha observado 
una mayor rigidez arterial en los adolescentes obesos, así como un aumento del 
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grosor íntima-media de la arteria carótida y de la masa ventricular izquierda. Esto 
indica signos tempranos de arterioesclerosis y riesgo cardiovascular (31). 
Por otro lado, los niños obesos tienen más riesgo de presentar hiperinsulinemia, 
resistencia a la insulina, prediabetes y, como consecuencia, diabetes mellitus tipo 2.  
La diabetes mellitus tipo II se caracteriza por hiperglucemia secundaria a la 
deficiencia de insulina y/o resistencia a la misma. La diabetes tipo II solía presentarse 
en la edad adulta. Sin embargo, con las altas tasas de obesidad y la falta de actividad 
física en niños y adolescentes se ha adelantado su edad de inicio (32). La resistencia 
a la insulina está fuertemente asociada con la obesidad, el síndrome metabólico y la 
diabetes tipo II en la edad adulta. Hay una mayor prevalencia de síndrome metabólico 
en adolescentes obesos resistentes a la insulina que en sensibles a la insulina, es 
decir, hay una asociación directa entre los trastornos metabólicos y la resistencia a la 
insulina. Además, alteraciones fisiológicas asociadas con la obesidad, como el 
aumento de citoquinas proinflamatorias y ácidos grasos libres, reducen la 
sensibilidad a la insulina (SI). Esta patología puede ser controlada con dieta y ejercicio 
físico (2).  
Enfermedades gastrointestinales 
El hígado graso no alcohólico (EHGNA) es una enfermedad es un desequilibrio entre 
la oxidación, el transporte, la captación y la síntesis de ácidos grasos libres, generando 
una producción excesiva de especies reactivas de oxígeno, mayor estrés oxidativo y 
daño en los hepatocitos (33). Es una enfermedad causada tanto por la obesidad, el 
síndrome metabólico, la diabetes tipo II y la grasa visceral (34). 
Además, se ha visto también en adolescentes que el estrés oxidativo, la inflamación 
crónica y la resistencia a la insulina están asociados con la patogénesis y el progreso 
del EHGNA (24,34). Este progreso puede llevar a esteatohepatitis no alcohólica y, 
finalmente, a la cirrosis hepática (34). No suele dar síntomas, aunque pueden 
presentar fatiga y dolor en la parte superior derecha del abdomen (32). 
Estos pacientes tienden a la acumulación de grasa hepática (5). Se trata manejando 
los factores de riesgo y con un modo de vida saludables: bajar peso, dieta saludable 
con poca sal, aumentar la actividad física, vacunación contra la hepatitis, manejar la 
diabetes y la hipertensión arterial (32). 
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Enfermedades endocrinas 
La obesidad adolescente está asociada con una maduración sexual temprana en 
mujeres. Además, estos pacientes tienden a tener hiperandrogenismo y síndrome de 
ovario poliquístico (2,5). 
El síndrome de ovario poliquístico (SOP) es la condición endocrina más común 
observada en mujeres con una prevalencia de 4-12%. Esto es una enfermedad en la 
que la mujer tiene niveles elevados de andrógenos, llegando a problemas como 
irregularidades menstruales, infertilidad, acné, aumento de vello o quistes en los 
ovarios. Esto no tiene cura, pero puede paliarse con dieta, ejercicio físico y fármacos 
anticonceptivos (2,32). 
Enfermedades pulmonares 
Los niños obesos tienen mayor prevalencia de apnea obstructiva durante el sueño, 
de asma y de hipoventilación alveolar asociados con una gran desaturación de 
oxígeno (5). 
Enfermedades neurológicas 
La obesidad infantil se asocia con mayor riesgo de hipertensión intracraneal de origen 
idiopático, con síntomas como dolor de cabeza, vómitos, dolor detrás del ojo y 
pérdida de visión (5). 
Enfermedades músculo esqueléticas. 
En lo funcional, presentan múltiples problemas como discapacidad en el movimiento 
debida a la falta de actividad física. Esta disminución de la actividad física les lleva a 
la alteración de la biomecánica y a la falta de coordinación. Todo ello puede causar 
un aumento de la incidencia en el dolor del hombro, espalda y tobillo (2). 
En lo estructural, poseen tendencia a la tibia en varo e incremento del dolor y del 
daño articular en el miembro inferior (5). Además, estos adolescentes tienen más 
riesgo de fracturas, en contraposición a los adultos obesos. Esto puede deberse a un 
mayor índice de caídas debido a la alteración biomecánica (2).  
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Problemas psicosociales 
Psicológicamente, estos niños están en riesgo de sufrir discriminación social 
afectando a la autoestima y provocando depresión (35). A menudo reciben burlas y 
acoso llevándoles a una calidad de vida relacionada con la salud disminuida como 
consecuencia, que no causa, de la obesidad (36). Perciben una mala imagen de sí 
mismos y tienen ansiedad y baja calidad de vida (5). 
Otra consecuencia de la obesidad puede ser un rendimiento académico disminuido, 
con funciones como la atención y el control inhibitorio alteradas. Aquí entra en juego 
el factor neurotrófico derivado del cerebro (BDNF), proteína que desempeña un 
papel fundamental en la neuroplasticidad cognitiva. Esta también participa en el 
fortalecimiento de la conectividad neuronal, en la oxidación de las grasas o en la 
captación de glucosa. En caso de la población obesa, el BDNF se cree que está 
disminuido aunque esta situación puede revertirse con el ejercicio físico (37).  
Pronóstico 
La adolescencia es un periodo crucial para la adopción de patrones de estilo de vida 
saludables ya que hay evidencia de que una mala dieta, un bajo nivel físico y un 
aumento del síndrome metabólico en edades tempranas llevan a la obesidad y 
condicionan la edad adulta (38,39). Se conocen datos como que un mayor IMC en la 
adolescencia está asociado con mayor riesgo de muerte por causas cardiovasculares 
en la edad adulta (40). La obesidad adolescente se asocia con un aumento de la 
mortalidad en la mediana edad (41) y la relación cintura-altura con un resultado 
mayor de 0,65 a la edad de 12-39 años está asociada con un mayor riesgo de muerte 
antes de los 55 años en comparación con la relación cintura-altura < 0,5 (42). 
Diagnóstico 
El diagnóstico de esta enfermedad se basa principalmente en el IMC anteriormente 
explicado. Sin embargo, esto tiene mucha limitación al no estimar el porcentaje de 
GC. Por ejemplo, atletas con un alto nivel de músculo pueden tener el IMC 
aumentado sin necesidad de tener obesidad al no tener acumulación excesiva de GC. 
Por ello, sería preferible aplicar otras técnicas como plicómetros, bioimpedancia o, la 
mejor, la absorciometría de rayos X de energía dual (DEXA)(2). 
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Una vez diagnosticada la enfermedad, se deben buscar las comorbilidades asociadas 
mediante la realización de pruebas como medición de la presión arterial, glucosa en 
plasma en ayunas, lípidos en ayunas, alanina aminotransferasa y biopsia hepática 
(20). 
También hay una serie de biomarcadores sanguíneos relacionados con la 
enfermedad, entre los que destacan la adiponectina, la leptina y el colesterol total, 
el colesterol de alta densidad (HDL) y el colesterol de baja densidad (LDL)(43). 
La adiponectina es una proteína secretada por el tejido adiposo que disminuye con 
el aumento del IMC y se encuentra reducida en sujetos obesos (43). Está 
inversamente relacionado con el desarrollo del síndrome metabólico, incrementando 
el marco proinflamatorio (26). Además, también se asocia inversamente con la 
resistencia a la insulina (44). Su asociación con la leptina en el ratio 
leptina/adiponectina también es un buen marcador de la inflamación (26). 
Además, hay otros biomarcadores como la proteína de unión a ácido graso adipocito 
(10) o la adropina (27). La proteína de unión a ácido graso adipocito regula el 
transporte intracelular de ácidos grasos. Se encuentra aumentada en obesos y 
produce una acumulación de colesterol, triglicéridos y marcadores proinflamatorios 
contribuyendo al síndrome metabólico (10). Por otro lado, la adropina es una 
hormona reguladora de la SI y del equilibrio del metabolismo energético y se 
encuentra disminuida en individuos obesos (27). 
Prevención 
La estrategia principal de prevención es el ejercicio físico. Diferentes organizaciones 
como el Centro para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC) de EE.UU. 
proponen que para la prevención y promoción de salud, los niños y adolescentes 
deberían de realizar 60 minutos o más diarios de actividad física aeróbica de 
intensidad moderada y debería de incluir 3 días a la semana de ejercicio aeróbico de 
intensidad vigorosa (11,45,46). Además, en estos 60 minutos diarios de actividad 
física, se recomienda realizar 3 días a la semana de fortalecimiento muscular y 
ejercicios osteogénicos (45,46). A pesar de las recomendaciones, se ha visto que el 
80% de los adolescentes no llegan a estos niveles de actividad física (46). Por ello, se 
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ha visto que la relación obesidad-actividad física se encuentra en un círculo vicioso 
en el que poca actividad física conduce a la obesidad y esta a su vez a la disminución 
de la actividad física (47). 
Tratamiento 
Se ha visto que la intervención ante la obesidad es más efectiva en niños que en 
adultos. Por ello, se debe implementar cuanto antes una terapia multidisciplinaria 
(médicos, nutricionistas, psicólogos, entrenadores…) para detener esta enfermedad 
(48). Los objetivos principales del tratamiento de la obesidad serían: cambiar los 
hábitos alimenticios y el comportamiento, reducir la GC, mantener la MM y mejorar 
las capacidades físicas para mejorar la regulación del peso a largo plazo (49). Para ello 
existen dos pilares fundamentales: alimentación saludable y realización regular de 
actividad física (50). 
Tratamiento quirúrgico  
Como la obesidad infantil tiende a continuar en la edad adulta, la cirugía bariátrica se 
ha convertido en una técnica de tratamiento en auge en los últimos años para esta 
población. Se dan más en la edad adulta, aunque también puede darse en 
adolescentes (2). Para llegar a esta cirugía, se deben cumplir ciertos criterios 
relacionados con los años de evolución, el IMC, fracaso de otros tratamientos, 
adherencia al seguimiento post-quirúrgico. Hay 3 tipos de técnicas quirúrgicas: 
técnicas restrictivas, técnicas malabsortivas y técnicas mixtas. Sin embargo, conviene 
destacar que todas las técnicas tienen complicaciones a corto y/o a largo plazo (2,5). 
Tratamiento Farmacológico 
Los medicamentos se pueden clasificar en medicamentos: que reducen el apetito, 
que reducen la absorción de macronutrientes y que aumentan la quema de grasa, 
aumentando el metabolismo. 
Sin embargo, ninguno de estos grupos ha demostrado ser efectivo por sí mismo para 
perder peso y mantenerlo de forma significativa. Algunos estudios dicen que sí 
debido a que lo asocian con una dieta hipocalórica. Además, destacan numerosos 
aspectos adversos que hacen que no sea recomendable seguir este tipo de 
tratamiento. Por ello, los médicos deben tener en cuenta la relación riesgo/beneficio 
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al recetar estos fármacos en la población pediátrica y, de hacerlo, vigilarlo 
atentamente (2,51). 
Nutrición 
Al hablar de la relación obesidad-alimentación, es lógico pensar que se comen más 
calorías de las necesarias en este tipo de personas (50). Para mitigar este aumento 
desproporcionado de ingesta calórica, se han propuesto los siguientes objetivos: 
educación nutricional tanto a los adolescentes como a los padres (4,15); respecto a 
los alimentos, se debe disminuir la ingesta de alimentos de alta densidad energética, 
de platos preparados y de bebidas azucaradas (lo cual reduce la ingesta calórica sin 
sensación de hambre) y aumentar el consumo de proteínas (52), verduras, frutas y 
hortalizas promoviendo una variedad de alimentos (1,3,50).  
Actividad física 
En primer lugar, se distinguirá entre actividad física y ejercicio físico. La actividad física 
es cualquier movimiento corporal producido por los músculos esqueléticos que exija 
gasto de energía y el ejercicio físico es una variedad de actividad física planificada, 
estructurada, repetitiva y realizada con un objetivo relacionado con la mejora o el 
mantenimiento de uno o más componentes de la aptitud física (53). 
El ejercicio físico ha demostrado ser la piedra angular para tratar la obesidad debido 
a la reducción de masa grasa (asociada con los factores de riesgo de las enfermedades 
cardiovasculares) y a la generación de un balance energético negativo determinando 
el éxito a largo plazo para el tratamiento de la obesidad (24,48,49,54). 
La adherencia al ejercicio es básica en estos pacientes ya que la actividad física 
disminuye sustancialmente en la adolescencia. Por ello, se ha probado que es 
importante tener más de una opción de ejercicio físico de cara a que el ejercicio físico 
será placentero (11,26). También se ha visto que establecer temprano la actividad 
física hace que esta se mantenga en la edad adulta (46). Por otro lado, una buena 
autopercepción física mejora la adherencia al tratamiento al tener actitudes más 
positivas y alta autoeficacia. Esto es mejorable, ya que se ha visto que el aumento de 
actividad física mejora el autoestima (47). Tipos de ejercicio físico: 
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Entrenamiento de resistencia aeróbico (EA) 
Aunque hay muchas definiciones de capacidad aeróbica, Zintl (1991) propone una de 
las más aceptadas y la define como “la capacidad de mantener física y psíquicamente 
un esfuerzo durante el mayor tiempo posible, sin que disminuya la intensidad de 
trabajo, o bien, recuperarse rápidamente después de un esfuerzo físico o psíquico” 
(55) o la capacidad que tiene una persona para mantener una intensidad durante el 
mayor tiempo posible con respecto al consumo máximo de oxígeno (VO2máx). 
También se debe definir el VO2máx, como la cantidad máxima de oxígeno que puede 
el organismo absorber, transportar y consumir por unidad de tiempo (56).  
El ejercicio aeróbico produce una mejora de la salud física y psicológica (36,47). Sin 
embargo, en general no es bien tolerado y se considera incómodo en esta población 
(36). Además los efectos a largo plazo pueden caer debido a la falta de cumplimiento 
del programa causado por la monotonía de este tipo de ejercicio (44). El ejercicio 
aeróbico se puede clasificar en función de la intensidad en: 
Ejercicio aeróbico de Alta intensidad (HIT): estos son aquellos que se realizan 
por encima del máximo estado estable de lactato o sobre el umbral anaeróbico, 
siendo el mejor entrenamiento para mejorar el VO2máx. 
Ejercicio aeróbico de Moderada intensidad: es aquel ejercicio que se 
encuentra entre el 70-85% de la FCmáx (frecuencia cardíaca máxima). Es el ejercicio 
físico que se desarrolla entre el umbral aeróbico y umbral anaeróbico. 
 Ejercicio aeróbico de Baja intensidad (LIT): es aquel ejercicio aeróbico que se 
desarrolla por debajo del 70% de la FCmáx. Es el ejercicio físico que se desarrolla por 
debajo del umbral aeróbico (57).  
Entrenamiento interválico 
Además el ejercicio aeróbico-anaeróbico puede ser continuo o interválico: El 
entrenamiento interválico aeróbico se caracteriza por ser: 1) ejercicio físico 
discontinuo, 2) de corta duración y 3) incluir periodos de recuperación entre 
intervalos de ejercicio (pasivos o activos) (57).  
Entrenamiento interválico de alta intensidad (HIIT): es un tipo de entrenamiento que 
consiste en sesiones cortas pero intensas (generalmente por encima del umbral de 
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lactato) de ejercicio intercaladas con periodos de descanso. Los principales atractivos 
son que necesita menos tiempo que el entrenamiento tradicional, además de 
percibirse como mucho más agradable en comparación a otros tipos de ejercicio 
(46,47,49).  
Sin embargo, hay bastantes discrepancias entre los estudios que podrían deberse a 
la manipulación de sus diferentes variables: intensidad y duración del intervalo de 
trabajo, intensidad y duración del intervalo de descanso, modalidad del ejercicio, 
número de repeticiones, número de series o duración de recuperación entre series e 
intensidades (47,49). Por ello, se debería definir la combinación más adecuada para 
las mejoras de la salud. 
Hay varios tipos de HIIT, entre los que destacan: 
1. HIIT con intervalos largos: consiste en más de 2-3 minutos (min) de trabajo a 
una intensidad mayor a 95% VO2máx intercalado con un descanso pasivo de 
menos de 2 min o uno activo (menos de 60-70% VO2máx) durante más de 4-5 
min. Suelen realizarse de 4 a 10 series en función del tiempo de trabajo. 
2. HIIT con intervalos cortos: se realiza más de 15 segundos (s) de trabajo a una 
intensidad de 100-120% VO2máx con un descanso pasivo menor a 15 s o uno 
activo (60-70% VO2máx) mayor de 15 s. Se realizan 2-3 series de más de 8 min 
cada una. 
3. Entrenamiento con sprint repetidos: está basado en un trabajo de más de 4 s a 
toda la intensidad que sea posible con un descanso activo de menos de 20 s al 
55% VO2máx. Se realizan 2-3 series de más de 6 sprint cada una. 
4. Entrenamiento interválico de sprint: se constituye de un trabajo de más de 20 
s a la máxima intensidad posible con un descanso pasivo de más de 2 min. Se 
realizan de 6 a 10 repeticiones (58,59). 
Entrenamiento de fuerza (EF) 
La definición de fuerza, aplicada al sistema neuromuscular, se puede dar desde un 
punto de vista mecánico o fisiológico. La fuerza mecánica, es la capacidad de inducir 
cambios en el estado de un cuerpo, mientras que la fuerza fisiológica se entiende 
como la capacidad que tiene el músculo para activarse y generar tensión (55). 
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En segundo lugar, se hablará de la aptitud muscular. Esto hace referencia a los 
caracteres observables de la fuerza, la potencia y la resistencia muscular, lo cual se 
asocia con el deterioro de la movilidad y la mortalidad a largo plazo. Aquí surge el 
término dinapenia (déficit de potencia) que resalta la baja aptitud muscular y las 
limitaciones funcionales como producto de la baja actividad física y el sedentarismo 
(34). 
Para evaluar la fuerza en niños y adolescentes, se recurre principalmente al test de 
salto horizontal con pies juntos y a la fuerza de prensión manual con dinamometría 
al tener un grado alto de validez, fiabilidad y aplicabilidad (60).  
De cara a evaluar la intensidad durante el entrenamiento, se usan escalas de esfuerzo 
subjetivo con escalas adaptadas desde los 4 años (como la escala EPIfant) y escalas 
de adultos (como la escala de Borg) desde los 13-15 años (61). La intensidad durante 
el entrenamiento también se puede evaluar con una repetición máxima (1RM) y con 
el carácter del esfuerzo.  
Dado que la adolescencia muestra aumentos continuos de la masa muscular, la 
testosterona y la hormona del crecimiento, puede ser un periodo crítico para ganar 
masa muscular (14). Además, las mejoras en la fuerza se ven mucho antes que las del 
EA, lo que produce un aumento de la motivación, autoeficacia y adherencia (14). 
También mejora el autoconcepto que esta población tiene sobre sí misma (36). 
Entrenamiento concurrente (EC) 
Esto es la integración simultánea del entrenamiento de resistencia aeróbica y de 
fuerza muscular (45). Al entrenar ambas habilidades de manera simultánea, aparece 
la interferencia en el desarrollo de ambas capacidades, atribuyéndose a mayor fatiga, 
mayor catabolismo, patrones diferentes de reclutamiento y cambios en el tipo de 
fibra muscular. A esto se le ha llamado efecto de interferencia. Sin embargo, hay 
estudios que proponen que determinando la dosis adecuada no se dará este 
fenómeno (55). De cara a la población pediátrica, este entrenamiento ha demostrado 
ser eficaz aunque tiene una evidencia limitada (45). 
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Justificación 
El tratamiento del sobrepeso y la obesidad en niños y adolescentes asociado al 
ejercicio físico, junto con la nutrición, ha demostrado ser el más recomendado 
tratamiento para la obesidad debido a la gran relación beneficio/riesgo y a su bajo 
coste. Sin embargo, a pesar de que esto se incluye en gran cantidad de tratamientos, 
se hace en muchas ocasiones sin tener en cuenta las necesidades individuales de cada 
paciente. Por ello, se han revisado los métodos de ejercicio físico más utilizados y 
analizado cual mejora más cada variable de la obesidad. 
La decisión de realizar este trabajo viene inducida por la gran necesidad que 
considero que tiene la sociedad española actualmente de realizar ejercicio físico de 
manera controlada y efectiva con resultados observados por los pacientes mismos de 
cara a mejorar su adherencia al tratamiento. 
Este trabajo consiste en una revisión bibliográfica sobre la influencia que tienen los 
diferentes tipos de ejercicio físico en las diferentes variables de la obesidad, que 
predisponen al sujeto a futuras comorbilidades, con el fin de aportar una propuesta 
de tratamiento óptima para los pacientes. 
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OBJETIVOS 
Objetivo general:  
Este Trabajo de Fin de Grado tiene el objetivo de determinar qué métodos de 
ejercicio físico, según la evidencia científica, son óptimos para tratar las diferentes 
variables que ponen en riesgo la salud de los adolescentes obesos. 
Objetivos específicos: 
Los objetivos específicos son: 
1. Determinar qué tipos de ejercicio físico son los que más evidencia científica 
tienen para tratar la obesidad.  
2. Examinar los efectos que tienen los diferentes tipos de ejercicio físico en los 
diferentes factores de riesgo en la población adolescente obesa.  
3. Conocer la adherencia que pueden tener los distintos tipos de ejercicio físico. 
4. Realizar un algoritmo para personalizar un programa de entrenamiento de 
ejercicio físico en función de las variables que se encuentren alteradas en 
adolescentes obesos. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
Fuentes de información utilizadas 
La búsqueda bibliográfica se ha realizado a través de las bases de datos Pubmed, 
Cochrane Library, ScienceDirect y Teseo. Por otro lado, también se ha buscado 
información en la Biblioteca de la Universidad Pública de Navarra, Instituto Nacional 
de Estadística, Organización Mundial de la Salud y en el Instituto de Ciencias de 
Nutrición y Salud. 
Estrategia de búsqueda 
Se han realizado diferentes búsquedas con diferentes procedimientos para revisar el 
mayor número posible de artículos. Todos los artículos han sido buscados 
combinando las palabras “obese or obesity and adolescents” sumándoles el tipo de 
ejercicio buscado en cada caso. En todos los casos se han buscado artículos con 
cualquier disponibilidad de texto, de humanos y recientes a 2009. Aunque la 
búsqueda de los artículos se ha mantenido bastante tiempo, hubo una búsqueda 
bibliográfica inicial en su momento que se ha ido completando de manera progresiva. 
La búsqueda inicial se realizó en PubMed de la siguiente manera: 
Búsqueda 1: “(obese OR obesity) adolescent and (strength exercise OR resistance 
exercise)” 
• 883 resultados (Humanos → Recientes a 2009). 
• 591 resultados. 
• Se consideran relevantes 7. 
Búsqueda 2: “(obese OR obesity) adolescent and (HIIT OR high intensity interval 
training)” 
• 53 resultados (Humanos → Recientes a 2009). 
• 43 resultados. 
• Se consideran relevantes 5. 
Búsqueda 3: “concurrent training and (obesity or obese) adolescents” 
• 50 resultados (Humanos → Recientes a 2009). 
• 36 resultados. 
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• Se consideran relevantes 5. 
No se ha buscado entrenamiento de resistencia aeróbica por separado debido a que 
aparece como grupo de comparación en muchos de los estudios considerados 
relevantes. 
Después de la búsqueda inicial, se han realizado búsquedas posteriores en las 
diferentes bases de datos mencionadas anteriormente.  
Diagrama de flujo 
La siguiente figura (Figura 2) muestra la búsqueda inicial realizada. De inicio solo se 
utilizó Pubmed y en búsquedas posteriores se usaron otras bases de datos como 
ScienceDirect, y Cochrane Library con el fin de completar la revisión con un mayor 
número de artículos de cada entrenamiento de ejercicio físico. 
 
Figura 2. Diagrama de flujo de la búsqueda bibliográfica. 
Criterios de inclusión y exclusión 
Los criterios para realizar la búsqueda fueron los siguientes: 
• Criterios de inclusión: 
o Artículos a partir de 2009 hasta la actualidad. 






(obese OR obesity) adolescent and 
(HIIT OR high intensity interval 
training)




RECIENTES A 2009 
HUMANOS




PEDRO > 5                       
JCR/SJR → Q1 y Q2
(obese OR obesity) adolescent and 
(strength exercise OR resistance 
exercise)
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o Artículos que incluyan a niños/as de entre 12 y 18 años (ambos 
incluidos). 
o Artículos que incluyan a niños/as obesos o con sobrepeso. 
o Artículos con PEDro >5 o JCR y/o SJR en primer o segundo cuartil.  
o Artículos en inglés.  
• Criterios de exclusión: 
o Artículos anteriores al 2009. 
o Artículos de estudios en animales. 
o Artículos que incluyan a niños/as con <12 o >19 años. 
o Artículos que incluyan a niños/as con peso bajo o normal. 
o Artículos con PEDro < 4 o JCR y/o SJR en tercer o cuarto cuartil o no 
indexada. 
o Artículos no publicados en inglés.  
Calidad metodológica 
Para ello, se analizó tanto el factor de impacto (Tabla 2) de la revista como la escala 
PEDro (Pysiotherapy Evidence Database) para estudios controlados aleatorizados 
(Tabla 3) y la escala CASPe (Critical Appraisal Skills Programme Español) para estudios 
de cohorte (Tabla 4). 
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Tabla 2. Factor de impacto de las revistas en revisión.  
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Racil et 
al. (2016) 









































































Leyenda: Verde: revista que se encuentra en el primer cuartil; Amarillo: revista que se encuentra en el segundo 
cuartil; Naranja: revista que se encuentra en el tercer cuartil; Rosa medio: revista que se encuentra en el cuarto cuartil. 
Q: cuartil. 
  
         Algoritmo para la prescripción de ejercicio físico en la obesidad adolescente 
24  Álvaro Cuesta Gómez 
Tabla 3. Criterios de la escala PEDro que cumplen los ensayos clínicos evaluados (Anexo 1). 
AUTOR 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 TOTAL 
Davis et al. 
(2009)(1) 
           
6 
Davis et al. 
(2009)(2) 
           
6 
Suh et al. (2011) 
           
7 
Lee et al. (2012) 
           
8 
Lee et al. (2013) 
           
7 
Racil et al. (2013) 
           
7 
Schranz et al. 
(2013) 
           
6 
Campos et al. 
(2014) 
           
9 
Sigal et al. (2014) 
           
8 
Inoue et al. (2015) 
           
5 
Lazzer et al. (2016) 
           
7 
Racil et al. (2016) 
           
7 
Racil et al. (2016) 
           
8 
Bharath et al. 
(2017) 
           
8 
Vargas-Ortiz et al. 
(2017) 
           
5 
Morrisey et al. 
(2018) 
           
7 
Wong et al. (2018) 
           
5 
Leyenda: Verde: cumple el criterio; Rojo: no cumple el criterio. 
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Tabla 4. Criterios de la escala CASPE que cumplen los estudios de cohorte (Anexo 2). 




     
N/A N/A 





     
N/A N/A 




     
N/A N/A 
   
8 
Leyenda: Verde: sí cumple el criterio. Rojo: no cumple el criterio. 
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RESULTADOS 
En el siguiente apartado se van a exponer los resultados (Tabla 4 y Tabla 5-8) 
obtenidos en la revisión bibliográfica en función de las variables evaluadas. Dentro 
de cada una, se analizará el impacto de los 4 tipos diferentes entrenamientos: 
resistencia aeróbica, fuerza muscular, concurrente (entrenamiento de resistencia 
aeróbica y fuerza muscular) y entrenamiento interválico de alta intensidad (HIIT). 
Grasa corporal (GC) 
En la mayoría de los estudios se mide como porcentaje de GC, salvo en Davis et al. 
2009 (1) y Davis et al. 2009 (2) (62,63) que lo mide con kilogramos de GC.  
Entrenamiento de resistencia aeróbica: se observó una reducción del % de GC (2.2%-
12.5%) en la mayoría de los estudios, excepto en Suh et al. 2011, Inoue et al. 2015, y 
Lazzer et al. 2016 (LIT) (49,64,65) (Tabla 5). Los dos primeros utilizaron una intensidad 
moderada (60-70%VO2máx, 30-60 min, 12-14 semanas) y el último una intensidad 
ligera (40%VO2máx, 45 min, durante 3 semanas).  
Entrenamiento de fuerza: se observó una una reducción en la mayoría de los estudios 
en el % de GC, exceptuando en Suh et al. 2011 (64) que aumenta (Tabla 6) después 
de realizar un programa de fuerza de 12 semanas al 60%1RM (repetición máxima). La 
disminución de la GC medida en kilogramos solamente es significativa en Sigal et al. 
2014 (13), donde realiza un programa de 3 series, 8 repeticiones al 8RM, durante 24 
semanas, con 4 sesiones/semana; sin embargo, Davis et al. 2009 (1) (62) muestran 
un aumento de la GC (en kg) después de realizar un programa de 1-3 series, 8-15 
repeticiones, 65-97% 8-15RM durante 16 semanas con 2 sesiones/semana. 
Entrenamiento concurrente: en la mayoría de los estudios se observó una 
disminución de la GC tanto en % (2.8-16.8%) como en kg (3.3-24.0%) (Tabla 7). El de 
mayor mejora es el estudio de Inoue et al. 2015 (65), con un entrenamiento 
combinado aeróbico de 30 min al 70%VO2máx con uno de fuerza, 10 ejercicios, 3 
series, 6-20 repeticiones, al fallo muscular durante 26 semanas. 
HIIT: en la mayoría de los estudios se observó una reducción significativa (5.9-7.8%) 
en el porcentaje de GC después de 12 semanas de entrenamiento, 3 días a la semana 
a una intensidad entre 80-110%FCmáx y 100%VO2máx. 
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Circunferencia de la cintura (CC) 
Entrenamiento de resistencia aeróbica: se observó una reducción significativa (1.9-
8.3%) en Lee et al. 2012, Sigal et al. 2014, y Vargas-Ortiz et al. 2017 (13,66,67), con 
un entrenamiento de intensidad baja-moderada 50-85%VO2máx, durante 20-50 min, 
de una duración de 12-24 semanas y 3-4 sesiones por semana. Por otro lado, en Suh 
et al. 2011 y Lee et al. 2013 (64,68) no observaron una disminución de la CC. Estos 2 
estudios realizaron un entrenamiento a intensidad baja-moderada a 50-75% VO2máx 
durante 40-60 min durante 12 semanas y 3 sesiones por semana.  
Entrenamiento de fuerza: se observó un descenso (2.2-8.3%) en Lee et al. 2012, Sigal 
et al. 2014 y Vargas-Ortiz et al. 2017 (13,66,67). Estos realizaron un entrenamiento 
de 7-11 ejercicios, 2-3 series de 8-12 repeticiones al fallo muscular, durante 12-24 
semanas, con 3-4 sesiones/semana. Sin embargo, Suh et al. 2011 y Lee et al. 2013 
(64,68) no observaron cambios significativos con un entrenamiento de 8-10 
ejercicios, 1-3 series, 6-15 repeticiones, con intensidad moderada (50-60%1RM).  
Entrenamiento concurrente: los estudios de Sigal et al. 2014, Bharath et al. 2017 y 
Wong et al. 2018 (13,30,69) observaron una reducción (4.3-4.7%) de CC. El primero 
realiza un EA (Entrenamiento Aeróbico) a intensidad moderada (65-85%FCmáx) junto 
con un EF (Entrenamiento Fuerza) con de 3 series x 8 repeticiones al fallo muscular 
durante 24 semanas; mientras que los otros dos estudios realizaron un EA a 
intensidad ligera (40-70%FCmáx) durante 30 min además de un EF con 10 ejercicios, 
1 serie x 15-20 repeticiones, a intensidad moderada durante 12 semanas con 3-5 
sesiones/semana.  
HIIT: se observó una reducción (3.2-3.6%) en Racil et al. 2013, Racil et al. 2016 (1), y 
Racil et al. 2016 (2) (25,43,44). Dichos estudios realizaron un programa de resistencia 
aeróbica a una intensidad del 100-110%FCmáx o 100%VO2máx. Sin embargo, en el 
estudio de Blüher et al. 2016 no hubo cambios significativos.  
Masa magra (MM) 
Entrenamiento de resistencia aeróbica: hay una mayoría de estudios en los que no 
hubo cambios frente a los que sí. En los que sí lo hay, hay 3 estudios en los que 
disminuyó (4.9-6.6%) (Inoue et al. 2015, Lazzer et al. 2016 (LIT),y Lazzer et al. 2016 
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(HIT) (49,65)), y 1 en el que aumentó (1.4%) (Sigal et al. 2014 (13)). Los estudios que 
encontraron una disminución de la MM entrenaron a intensidad moderada (40-
70%VO2máx) durante 31-60 min, con 3-10 sesiones/semana durante 3-14 semanas. 
Por otro lado, Sigal et al. 2014 (13) que observaron un aumento de la MM, entrenaron 
a intensidad moderada (65-85%VO2máx) durante 20-45 min con 4 sesiones/semana 
durante 24 semanas. 
Entrenamiento de fuerza: la mayoría de los estudios observaron un aumento de la 
MM (1.9-5.1%), aunque hay 3 estudios en los que no (Davis et al. 2009 (1), Davis et 
al. 2009 (2), Lee et al. 2013 (62,63,68)). Estos 8-10 ejercicios, de 1-3 series x 6-15 
repeticiones, a una intensidad cercana al fallo muscular. Además, tuvieron una 
duración de 12-16 semanas, realizando 2-3 sesiones por semana. Los estudios se 
realizaron en niñas excepto en Davis et al. 2009 (2) (63) que fue en un grupo mixto. 
Los estudios que aumentaron la MM tienen las similitudes de ir al fallo muscular, ser 
grupos mixtos o de chicos y de ser obesos (excepto Schranz et al. 2013 (70), que 
tienen sobrepeso). 
Entrenamiento concurrente: en 5 estudios se observaron incrementos (0.5-6.1%), 
mientras que en 4 estudios no se observan cambios significativos. Respecto a los 
estudios que cambian, en Antunes et al. 2013 y Antunes et al. 2015 (el grupo de 
chicos) (39,71) realizaron un entrenamiento de 60 min dividido en 30min de EA a 65-
85%FCmáx y 12 ejercicios de fuerza, de 1 serie x 15-20 repeticiones, a una intensidad 
de 65-75%RM. Campos et al. 2014 (72) tiene un EA de 30 min a 70% VO2máx y 10 
ejercicios de fuerza, de 3 series x 6-20 repeticiones alternadas cada 3 semanas, con 
intensidad al fallo muscular. Sigal et al. 2014 (13) combina 20-45 min de EA al 65-
85%FCmáx y 7 ejercicios de fuerza, de 3 series x 8 repeticiones a intensidad de 100% 
8RM. Bharath et al. 2017 (30) combina 30min de EA al 40-70%FCmáx con 10 ejercicios 
de fuerza, de 1 serie x 15-20 repeticiones, con una intensidad moderada. 
HIIT: solamente se han visto cambios significativos en 1 estudio de 3 que analiza esta 
variable. Lazzer et al. 2016 (49) observaron una reducción de 3.3% de la MM, donde 
realizaron un entrenamiento de HIIT de intervalos cortos de 1 serie de 6 repeticiones, 
donde 1 repetición equivale a 40 s (segundos) de trabajo a 100%VO2máx y 5 min de 
descanso activo al 40%VO2máx, con un tiempo de trabajo total de 4 min. Los 2 que 
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no ofrecen cambios significativos realizan un HIIT de intervalos largos (Morrisey et al. 
2018 (73)) con 8-15 min de trabajo y un HIIT de intervalos cortos (Racil et al. 2016 (1) 
(44)) llegando a 6-8 min de trabajo. 
Índice de Masa Corporal 
Entrenamiento de resistencia aeróbica: se observó una reducción (1.4-10.3%) en la 
mitad de los estudios, Campos et al. 2014, Sigal et al. 2014, Inoue et al. 2015, Lazzer 
et al. 2016 (LIT), y Morrissey et al. 2018 (13,49,65,72,73); mientras que en la otra 
mitad no se encuentran cambios. Tienen la similitud de que, si excluimos a Sigal et al. 
2014 (13), entrenaron con una intensidad menor (40-70% VO2máx). Además, tienen 
una duración de entrenamiento larga con 40-60 min.   
Entrenamiento de fuerza: presenta datos heterogéneos. Davis et al. (1) y Suh et al. 
2011 (62,64) observaron un aumento (1.9-3.3%); Lee et al. 2012 (66) observaron un 
descenso (1.7%); y el resto no presenta cambios relevantes. Los 2 primeros realizaron 
un entrenamiento de 10 ejercicios (Davis et al. (1) (62) realiza 5 ejercicios por día), de 
1-3 series x 8-12 repeticiones, a intensidad cerca del fallo muscular en grupos de 
chicas o mixto con sobrepeso durante 12-16 semanas y 3 sesiones por semana. Por 
otro lado, Lee et al. 2012 (66) realizaron 10 ejercicios a 2 x 8-12 al fallo muscular en 
chicos obesos durante 12 semanas y 3 sesiones por semana. 
Entrenamiento concurrente: se observó una reducción (1.4-13.3%) en todos los 
estudios salvo en Antunes et al. 2013 (71). Inoue et al. 2015 (PO) (65) observaron una 
disminución del 10.3%, realizando 30 min, al 70% VO2máx y 10 ejercicios con 3 series 
x 6-20 repeticiones con rangos distintos de repeticiones cada semana e intensidad al 
fallo muscular durante 26 semanas con 3 sesiones por semana en un grupo mixto con 
obesidad. 
HIIT: se encontró una reducción (6.9-15.9%) en Racil et al. 2013, Racil et al. 2016 (1), 
Racil et al. 2013 (2), y Morrisey et al. 2018 (25,43,44), con la mayor reducción en el 
segundo. Racil et al. 2016 (1) (44) realizaron un entrenamiento de 2 series de 6-8 
repeticiones, donde 1 repetición fueron 30 s al 100% VO2máx y 30 s al 50% VO2máx. 
Por otro lado, Blüher et al. 2016 y Lazzer et al. 2016 (10,49) no encontraron cambios 
significativos. 
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Presión sistólica (PS) 
Solamente se evalúa en 7 estudios (2 resistencia aeróbica, 1 de fuerza, 4 de 
concurrente y 3 de HIIT). Solo se observan cambios significativos con el 
entrenamiento de resistencia aeróbica y de fuerza de Sigal et al. 2014 (13); y con el 
entrenamiento de HIIT de Blüher et al. 2016 y Racil et al. 2016 (2) (10,25).  
Entrenamiento de resistencia aeróbica: en Sigal et al. 2014 (13) observaron una 
disminución del 3.5% después de un programa de resistencia aeróbica, de 20-45 min 
al 65-85%FCmáx durante 24 semanas con 4 sesiones por semana. 
Entrenamiento de fuerza: en Sigal et al. 2014 (13) observaron una disminución del 
3.4%, realizando 7 ejercicios con 3 series x 8 repeticiones al fallo muscular durante 
24 semanas con 4 sesiones por semana. 
Entrenamiento concurrente: no se observó cambios en ningún estudio. 
HIIT: Blüher et al. 2016 (10) observaron una reducción del 6.0% y Racil et al. 2016 (2) 
(25) del 4.5%. En el primero realizaron un entrenamiento con una duración de 50 min 
y unas intensidades entre el 80 y 95%FCmáx; en el segundo realizaron 3 series de 8-
16 repeticiones con 15 s al 100%VO2máx y 15 s al 50%VO2máx. 
Glucosa  
Entrenamiento de resistencia aeróbica: se encontró una reducción (14.0%) en el 
estudio de Suh et al. 2011 (64), mientras que en el resto de los estudios no hay 
cambios. Este realizó un programa de resistencia aeróbica de 40 min a intensidad 
moderada-alta de 60-70%VO2máx durante 12 semanas con 3 sesiones por semana. 
Entrenamiento de fuerza: no se observó cambios significativos en ninguno de los 
estudios que la evalúan. 
Entrenamiento concurrente: se observó una reducción (4.7-21.8%) en Davis et al. 
2009 (1), Campos et al. 2014, Bharath et al. 2017 y Wong et al. 2018 (30,62,69,72); 
mientras que en los 2 grupos de Antunes et al. 2015 (39) no hubo cambios. Bharath 
et al. 2017, y Wong et al. 2018 (30,69) son los que tienen mayor reducción (21.8%) 
realizando un entrenamiento combinado de 30 min, al 40-70%FCmáx y 10 ejercicios 
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con 1 serie x 15-20 repeticiones, a intensidad moderada o cercana al fallo muscular 
durante 12 semanas con 3-5 sesiones por semana.  
HIIT: existen 2 estudios donde la glucosa disminuyó entre un 3.4-4.2% (Racil et al. 
2016 (1), Racil et al. 2016 (2) (25,44)) y 3 que no hubo cambios. Los dos estudios 
primeros realizaron un entrenamiento de intervalos cortos con 2-3 series de 6-16 
repeticiones, donde 1 repetición fueron 15-30 s al 100%VO2máx y 15-30 s al 
50%VO2máx.  
Insulina 
Entrenamiento de resistencia aeróbica: dos de los 5 estudios que miden esta variable 
observaron una reducción (21.2-29.4%). Estos dos estudios son Suh et al. 2011 y 
Campos et al. 2014 (64,72) que realizaron un programa de 40-60 min de 
entrenamiento, a 60-70%VO2máx durante 3 días por semana, con una duración de 
12 semanas a 1 año.  
Entrenamiento de fuerza: solo se observó una disminución significativa de 21.2% en 
el estudio de Suh et al. 2011 (64), realizando un entrenamiento de 10 ejercicios a 1-
3 series x 10-12 repeticiones al 60%1RM durante 12 semanas con 3 sesiones por 
semana. Por otro lado, Davis et al. 2009 (1), Davis et al. 2009 (2), Lee et al. 2013 y 
Vargas-Ortiz et al. 2017 (62,63,67,68) no observaron cambios.  
Entrenamiento concurrente: 3 de los 4 estudios que analizan la variable tuvieron una 
reducción significativa (46.6-62.4%) (Campos et al. 2014, Bharath et al. 2017 y Wong 
et al. 2018 (30,69,72)). Bharath et al. 2017 y Wong et al. 2018 (30,69) realizaron un 
EA a intensidad ligera (40-70%FCmáx) durante 30 min y uno de fuerza de 10 ejercicios 
de 1 serie x 15-20 repeticiones, a intensidad moderada o cercana al fallo muscular 
con 3-5 sesiones por semana, durante 12 semanas. Campos et al. 2014 (72) realizaron 
durante 1 año, un EA de 60 min a intensidad ligera al 70%VO2máx combinado con 
uno de fuerza de 10 ejercicios de 3 series x 6-20 repeticiones, alternando repeticiones 
cada 3 semanas al fallo muscular.  
HIIT: existen 5 estudios donde analizaron la insulina con 3 en los que se observó una 
reducción (25.7-27.2%). Estos son Racil et al. 2013, Racil et al. 2016 (1) y Racil et al. 
2016 (2) (25,43,44) donde los 2 primeros realizaron un HIIT de intervalos cortos con 
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2 series, 6-8 repeticiones donde 1 repetición equivale a 30 s a 100-110%FCmáx y 30 
s a 50%FCmáx. Racil et al. 2016 (2) (25) realizaron 3 series, 8-16 repeticiones, donde 
1 repetición fueron 15 s a 100%VO2máx y 15 s al 50%VO2máx. Todos realizaron 12 
semanas con 3 sesiones por semana en chicas obesas.  
Sensibilidad a la insulina (SI) 
Siempre que se encuentran cambios significativos, la SI mejora ya sea porque dicha 
sensibilidad aumenta o porque el HOMA se reduce (resistencia a la insulina 
disminuye). Esto conviene aclararlo ya que en la Tabla 5 la SI puede estar medida bien 
con el índice de SI o con el HOMA.  
Entrenamiento de resistencia aeróbica: existen 3 estudios que aumentaron la SI y 2 
en los que no cambió. Suh et al. 2011, Lee et al. 2013, y Campos et al. 2014 (64,68,72) 
presentaron cambios (28.9-80%) con un entrenamiento de intensidad ligera-
moderada de 50-75%VO2máx durante 40-60 min con 3 sesiones por semana.  
Entrenamiento de fuerza: existe 1 estudio que aumentó frente a 4 que no. Suh et al. 
2011 (64) es el único que presentaron un aumento de la SI (11.1%) al igual que en el 
caso de la insulina.  
Entrenamiento concurrente: hay 3 estudios, Campos et al. 2014, Bharath et al. 2017 
y Wong et al. 2018 (30,69,72), en los que aumentó la SI (49.9-71.6%) al igual que en 
el caso de la insulina y 1 estudio en el que no, Davis et al. 2009 (1) (62).  
HIIT: de 5 estudios que miden esta variable, hay 3 (Racil et al. 2013, Racil et al. 2016 
(1) y Racil et al. 2016 (2) (25,43,44)) en los que aumentó (28.3-29.5%), y 2 (Blüher et 
al. 2016 y Morrissey et al. 2018 (10,73)) en los que no cambió. 
Consumo máximo de oxígeno (VO2máx) 
Entrenamiento de resistencia aeróbica: existe un aumento (0.5-17.2%) en la mayoría 
de los estudios (Lee et al. 2013, Lazzer et al. 2016 (LIT), Lazzer et al. 2016 (HIT) y 
Vargas-Ortiz et al. 2017 (49,67,68)); salvo en Lee et al. 2012 (66). Lee et al. 2013 (68) 
encontraron un aumento con la única diferencia respecto al anterior de entrenar 40-
60 min por sesión. Respecto a Lazzer et al. 2016 (49), el grupo de LIT entrenaron a 
intensidad ligera (40%VO2máx) durante 45 min y el de HIT a moderada (70%VO2máx) 
durante 31 min, 10 sesiones por semana durante 3 semanas. Por último, Vargas-Ortiz 
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et al. 2017 (67) con un entrenamiento a una intensidad moderada de 60-80%VO2máx 
durante 20-50 min observaron mejoras en 12 semanas con 3 sesiones por semana. 
Entrenamiento de fuerza: solamente en el estudio de Lee et al. 2012 (66) se observó 
una mejora significativa de un 23.3%. Este realiza un programa de entrenamiento 
durante 12 semanas con 3 sesiones por semana, con 10 ejercicios, 2 series x 8-12 
repeticiones, con una intensidad al fallo muscular. Sin embargo, Lee et al. 2013, 
Vargas-Ortiz et al. 2017 (67,68) no observaron cambios. 
Entrenamiento concurrente: solamente existe un estudio que evalúe esta variable. 
Bharath et al. 2017 (30) observó un aumento de 7.4% en el VO2máx, realizando un 
programa de resistencia aeróbica de 30 min, al 40-70%FCmáx y 10 ejercicios de fuerza 
con 1 serie x 15-20 repeticiones a una intensidad moderada. 
HIIT: 4 de 6 estudios observaron un aumento entre el 2.2-10.9%. Racil et al. 2013, 
Racil et al. 2016 (1) y Racil et al. 2016 (2) (25,43,44) realizaron un HIIT de intervalos 
cortos. Los primeros con 2 series de 6-8 repeticiones donde 1 repetición consiste en 
30 s a 100-110%VO2máx, y 30 s al 50% VO2máx. El tercero, realizaron 3 series de 8-
16 repeticiones, donde 1 repetición fue 15 s a 80%VO2máx y 15 s al 50%VO2máx, 
durante 12 semanas. Por último, Lazzer et al. 2016 (49) realizaron un HIIT de 
intervalos largos con 1 serie de 6 repeticiones en la que 1 repetición fueron 40 s a 
100% VO2máx seguido de 5 min al 40%VO2máx. 
Fuerza de miembro inferior y miembro superior 
Entrenamiento de resistencia aeróbica: se evaluó en los estudios de Lee et al. 2012 y 
Lee et al. 2013 (66,68) que no observaron cambios significativos en la fuerza.  
Entrenamiento de fuerza: se mide en 5 estudios (Davis et al. 2009 (1), Davis et al. 2009 
(2), Lee et al. 2012, Lee et al. 2013 y Schranz et al. 2013 (62,63,66,68,70)), en la que 
en la mayoría de ellos se observó mejoras significativas tanto en miembro inferior 
(36.8-46.8%) como en superior (21.0-37.5%). En el miembro inferior, los dos estudios 
con mayor mejora son Lee et al. 2012 y Schranz et al. 2013 (66,70) que realizaron 10 
ejercicios de 2- 3 x 8-12 repeticiones al fallo muscular en chicos obesos, con 3 
sesiones por semana durante 12-24 semanas. Para el miembro superior, el que más 
mejora es el estudio de Davis et al. 2009 (1) (62) con 10 ejercicios (5 por día), 1-3 
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series, 8-15 repeticiones, con intensidad cercana al fallo muscular, 2 sesiones por 
semana durante 16 semanas. 
Entrenamiento concurrente: solo se midió en Davis et al. 2009 (1) (62), donde se 
observó una mejora del 18.1% para el miembro inferior y 1.4% para el miembro 
superior. En dicho estudio realizaron un EF intercalando aeróbico en descansos. El EF 
fue 10 ejercicios (5 por día) con 1-3 series x 8-15 repeticiones cerca del fallo muscular 
y el EA fueron 30 min a intensidad desconocida. 
HIIT: solo mide la fuerza en el miembro inferior en Racil et al. 2016 (1) (44) donde se 
encontró una mejoría de 10.4% en el miembro inferior. 
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Tabla 5. Tabla de los artículos seleccionados para esta revisión. 
ESTUDIO SUJETOS (n) VARIABLES 
INTERVENCIÓN 
DURACIÓN (sem) / FRECUENCIA (días/sem)/INTENSIDAD (I) 
RESULTADOS 
Davis et al. 
2009 (1) (62)  
50 (0♂, 50♀)  
14-18 años  
GC, MM, PC, 
IMC, Glu, Ins, 
SI, FM 
C: 16/ 0 días/ I= Sin intervención. N/A 
N: 16/1 días/ I= Educación nutricional. N/A 
N +EF: 16 /2 / I= 10 ejercicios (5/día), 1-3 series, 8-15 repeticiones, 65-97% 8-15RM. ↑GC (kg), ↑PC, ↑IMC, ↑FM 
N + EC: 16 /2/ I= Fuerza intercalando aeróbico en descansos. EF: 10 ejercicios (5/día), 
1-3 series, 8-15 repeticiones, 65-97% 8-15RM. EA: 30 min, intensidad desconocida. 
↓GC (kg), ↓PC, ↓IMC, 
↓Glu, ↑FM 
Davis et al. 
2009 (2) (63)  
54 (28♂, 26♀) 14-
18 años  
GC, MM, PC, 
IMC, Glu, Ins, 
SI, FM 
C: 16/ 0/ I= Sin intervención. N/A 
N: 16/ 1/ I= Educación nutricional. N/A 
N + EF:16 /2/ I= 10 ejercicios (5/día), 1-3 series, 8-15 repeticiones, 65-97% 8-15RM. ↑FM (MMSS) 
Suh et al. 
2011 (64) 
30 (15♂, 15♀) 
13.1 años GC, CC (cm), 
MM, PC, IMC, 
Glu, Ins, SI 
GC: 12/ 0/ I= Sin intervención. N/A 
N + EA: 12/ 3/ I=40 min a 60-70%VO2máx. ↓Glu, ↓Ins, ↑SI 
N + EF: 12/ 3/ I= 10 ejercicios, 1-3 series, 10-12 repeticiones, 60%RM. 
↑GC, ↑MM, ↑PC, ↑IMC, 
↓Ins, ↑SI 
Lee et al. 
2012 (66) 
45 (45 ♂, 0♀ ) 
12-18 años 
GC, CC (cm), 
MM, PC, IMC, 
VO2máx, FM 
C: 12/ 0/ I= Sin intervención. N/A 
N + EA: 12/ 3/ I= 40 min a 50-75%VO2máx. 
↓GC (%), ↓CC, ↓PC, ↑FM 
(MMII) 
N + EF: 12/ 3/ I= 10 ejercicios, 2 series, 8-12 repeticiones, 60%-100% 12RM. 
↓GC (%), ↓CC, ↑MM, ↓PC, 
↓IMC, ↑VO2máx, ↑FM 
Antunes et al. 
2013 (74) 
34 (22♂, 12♀),  
12-15 años  
GC, MM, PC, 
IMC 
EC: 20/ 3/ I= 60 min: EA: 30 min a 65-85%FCmáx y EF: 12 ejercicios, 1 serie, 15-20 
repeticiones, 65-75%RM. 
↓GC (%, kg), ↑MM (kg) 
Lee et al. 
2013 (68) 
44 (0♂, 44♀) 
12-18 años 
 
GC, CC (cm), 
MM, PC, IMC, 
Glu, Ins, SI, 
VO2máx, FM 
C: 12/ 0/ I= Sin intervención. N/A 
N + EA: 12/ 3/ I= 40-60 min 50-75%VO2máx. ↓GC (%), ↑VO2máx 
N + EF: 12/ 3/ I= 8 ejercicios, 1-3 series, 6-15 repeticiones, 50-85%RM. ↓GC (%), ↑FM 
Leyenda: ♂: niños; ♀: niñas; ↑: aumenta; ↓: disminuye; GC: grasa corporal; CC: circunferencia de la cintura; MM: masa magra; PC: peso corporal; IMC: Índice de Masa 
Corporal; Glu: glucosa; Ins: insulina; SI: sensibilidad a la insulina; VO2máx: consumo máximo de oxígeno; FM: fuerza muscular; kg: kilogramos; MMII: miembros inferiores; 
MMSS: miembros superiores; C: grupo control; N: intervención nutricional; EA: entrenamiento de resistencia aeróbica; EF: entrenamiento de fuerza; EC: entrenamiento 
concurrente; RM: repetición máxima; cm: centímetros; N/A: no aplicable. 
Significación estadística: p < 0.05. 
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ESTUDIO SUJETOS (n) VARIABLES 
INTERVENCIÓN 
DURACIÓN (sem) / FRECUENCIA (días/sem)/INTENSIDAD (I) 
RESULTADOS 
Racil et al. 
2013 (43) 
34 (0♂, 34♀)  
15.9 años 
GC, CC (cm), 
PC, IMC, Glu, 
Ins, HOMA, 
VO2máx 
C: 12/ 0/ I= Sin intervención. N/A 
N + HIIT: 12/ 3/ I= 2 series de 6-8 repeticiones, 1 repetición; 30 s a 100-110%FCmáx/ 
30 s a 50%FCmáx. 
↓GC (%), ↓CC,↓ PC, ↓IMC, 
↓Ins, ↓HOMA, ↑VO2máx 
N + MIIT: 12/ 3/ I= 2 series de 6-8 repeticiones, 1 repetición; 30 s a 70-80%FCmáx / 30 
s a 50%FCmáx. 
N/A 
Schranz et al. 
2013 (70) 
56 (56♂, 0♀) 13-
17 años 
GC, MM, PC, 
IMC, FM 
C: 24/ 0/ I= Sin intervención. N/A 
EF: 24/ 3/ I= 10 ejercicios, 3 series, 8-12 repeticiones, intensidad progresiva. ↓GC (%), ↑MM (kg), ↑PC, 
↑FM 
Campos et al. 
2014 (72) 
42 (14♂, 28♀)  
14-18 años 
GC, MM, PC, 
IMC, Glu, Ins, 
HOMA   
N + EA: 52/ 3/ I= 60 min al 70%VO2max. ↓GC (%, kg), ↓PC, ↓IMC, 
↓Ins, ↓HOMA   
N + EC: 52/ 3/ I= 60 min divido en: EA: 60 min al 70%VO2max y EF: 10 ejercicios, 3 
series, repeticiones alternadas cada 3 semanas de 6-20, intensidad al fallo muscular. 
↓GC (%, kg), ↑MM (kg), 
↓PC, ↓IMC, ↓Glu, ↓Ins,  
↓HOMA   
Sigal et al. 
2014 (13) 
304 (91♂, 213♀)  
14-18 años 
GC, CC (cm), 
MM, PC, IMC, 
PS   
 
N: 24/ 0/ I= Intervención dietética. N/A 
N + EA: 24/ 4/ I= 20-45 min al 65-85%FCmáx. ↓GC (%), ↓CC, ↑MM (kg), 
↓IMC, ↓PS 
N + EF: 24/ 4/ I= 7 ejercicios, 3 series, 8 repeticiones, 8RM. ↓GC (%, kg), ↓CC, ↑MM 
(kg), ↓PS 
N + EC: 24/ 4/ I= Entrenamiento combinado de: EA: 20-45 min al 65-85%FCmáx y EF: 7 
ejercicios, 3 series, 8 repeticiones, 100% 8RM. 
↓GC (%, kg), ↓CC, ↑MM 
(kg), ↓IMC 
Antunes et al. 
2015 (39) 
25 (13♂, 12♀) 
12-15 años 
GC, MM, PC, 
IMC, PS, Glu 
EC (♀): 20/ 3/ I= Entrenamiento combinado de: EA: 30 min 65-85%FCmáx y EF: 12 
ejercicios, 1 serie, 15-20 repeticiones, desde intensidad ligera a 55%RM. 
↓GC (%), ↓PC, ↓IMC 
EC (♂): 20/ 3/ I= Entrenamiento combinado de: EA: 30 min 65-85%FCmáx y EF: 12 
ejercicios, 1 serie, 15-20 repeticiones, desde intensidad ligera a 55%RM. 
↓GC (%), ↑MM, ↓PC, ↓IMC 
Leyenda: ♂: niños; ♀: niñas; ↑: aumenta; ↓: disminuye; GC: grasa corporal; CC: circunferencia de la cintura; MM: masa magra; PC: peso corporal; IMC: Índice de Masa 
Corporal; PS: presión sistólica; Glu: glucosa; Ins: insulina; HOMA: “homeostatic model assessment”; VO2máx: consumo máximo de oxígeno; FM: fuerza muscular; kg: 
kilogramos; C: grupo control; N: intervención nutricional; EA: entrenamiento de resistencia aeróbica; EF: entrenamiento de fuerza; EC: entrenamiento concurrente; HIIT: 
entrenamiento interválico de alta intensidad; MIIT: entrenamiento interválico de moderada intensidad; FCmáx: frecuencia cardiaca máxima; RM: repetición máxima; cm: 
centímetros; N/A: no aplicable. 
Significación estadística: p < 0.05. 
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ESTUDIO SUJETOS (n) VARIABLES 
INTERVENCIÓN 
DURACIÓN (sem) / FRECUENCIA (días/sem)/INTENSIDAD (I) 
RESULTADOS 
Inoue et al. 
2015 (65) 
80/45 (17♂, 28♀) 
15-18 años 
GC, MM, PC, 
IMC 
N + EA:26/ 3/ I = 60 min al 70%VO2máx hasta semana 14, que empieza a hacer: 30 
min al 70%VO2máx y 10 ejercicios, 3 series, 15-20 repeticiones, 25%RM. 
↓GC (kg), ↓MM (kg), ↓PC, 
↓IMC 
N + EC (PL): 26/ 3/ I= Entrenamiento combinado de: EA: 30 min al 70%VO2máx. 
EF: 10 ejercicios, 3 series, 6-20 repeticiones. 
↓GC (%, kg), ↓PC, ↓IMC 
N + EC (PO): 26/ 3/ I= Entrenamiento combinado de: EA: 30 min al 70%VO2máx. EF: 10 
ejercicios, 3 series, 6-20 repeticiones. 
↓GC (%, kg), ↓PC, ↓IMC 
Blüher et al. 
2016 (10) 
28/20 (13♂, 15♀) 
13-18 años 
GC, CC (cm), 
PC, IMC, PS, 
Glu, Ins, 
HOMA 
HIIT: 26/ 2/ I= 50 min de sesión con un trabajo al 80-95%FCmáx y un descanso al 50-
60%FCmáx. Tiempos de intervalos, series y repeticiones no definidos. 
↓PS 
Lazzer et al. 
2016 (49) 
30 (30♂, 0♀) 
15-17 años  
GC, MM, PC, 
IMC, VO2máx 
N + LIT: 3/ 10/ I= 45 min al 40%VO2máx. ↓GC (kg), ↓MM (kg), ↓PC, 
↓IMC 
N + HIT: 3/ 10/ I = 31 min al 70%VO2máx. ↓GC (%, kg), ↓MM (kg), 
↑VO2máx 
N + HIIT: 3/ 10/ I= 1 serie de 6 repeticiones, 1 repetición; 40 s a 100%VO2máx/ 5 min 
al 40%VO2máx. 
↓GC (kg), ↓MM (kg), 
↑VO2máx 
Racil et al. 
2016 (1) (44) 
75 (0 ♂, 75♀)  
16.6 años 
GC, CC (cm), 




C: 12/ 0/ I= Sin intervención. N/A 
N + HIIT: 12/ 3/ I= 2 serie de 6-8 repeticiones, 1 repetición; 30 s a 100%VO2máx / 30 s 
al 50%VO2máx. 
↓GC (%), ↓CC, ↓PC, ↓IMC, 
↓Glu, ↓Ins, ↓HOMA, 
↑VO2máx, ↑FM 
N + HIIT + EP: 12/ 3/ I= Entrenamiento combinado de: HIIT: 2 series de 6-8 
repeticiones, 1 repetición; 30 s a 100%VO2máx / 30 s al 50%VO2máxy y EP: 3 series de 
4 repeticiones, 1 repetición; 15 s trabajo a máxima intensidad / 15 s de descanso 
pasivo. 
N/A 
Leyenda: ♂: niños; ♀: niñas; ↑: aumenta; ↓: disminuye; GC: grasa corporal; CC: circunferencia de la cintura; MM: masa magra; PC: peso corporal; IMC: Índice de Masa 
Corporal; PS: presión sistólica; Glu: glucosa; Ins: insulina; HOMA: “homeostatic model assessment”; VO2máx: consumo máximo de oxígeno; FM: fuerza muscular; kg: 
kilogramos; C: grupo control; N: intervención nutricional; EA: entrenamiento de resistencia aeróbica; EF: entrenamiento de fuerza; EC: entrenamiento concurrente; HIIT: 
entrenamiento interválico de alta intensidad; LIT: entrenamiento aeróbico de baja intensidad; HIT: entrenamiento aeróbico de alta intensidad; EP: entrenamiento pliométrico; 
RM: repetición máxima; cm: centímetros; N/A: no aplicable. 
Significación estadística: p < 0.05. 
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ESTUDIO SUJETOS (n) VARIABLES 
INTERVENCIÓN 
DURACIÓN (sem) / FRECUENCIA (días/sem)/INTENSIDAD (I) 
RESULTADOS 
Racil et al. 
2016 (2) (25) 
 
47 (0♂, 47♀)  
14.2 años 
GC, CC (cm), 




C: 12/ 0/ I= Sin intervención. N/A 
HIIT: 12/ 3/ I= 3 series de 8-16 repeticiones (4 más/4 sem), 1 repetición; 15 s a 
100%VO2máx / 15 s al 50%VO2máx. 
↓GC (%), ↓CC, ↓PC, ↓IMC, 
↓PS, ↓Glu, ↓Ins, ↓HOMA, 
↑VO2máx 
MIIT: 12/ 3/ I= 3 series de 8-16 repeticiones (4 más/4 sem), 1 repetición; 15 s a 
80%VO2máx / 15s al 50%VO2máx. 
N/A 
Bharath et al. 
2017 (30) 
40 (0♂, 40♀)  
14.7 años 
GC, CC (cm), 
MM, PC, IMC, 
PS, Glu, Ins, 
HOMA, 
VO2máx 
C: 12/ 0/ I= Sin intervención. N/A 
EC: 12/ 5/ I= Entrenamiento combinado de: EA: 30 min al 40-70%FCmáx y EF: 10 
ejercicios, 1 serie, 15-20 repeticiones, a intensidad moderada. 
↓GC (%), ↓CC, ↑MM (%), 
↓PC, ↓IMC, PS, ↓Glu, ↓Ins, 
↓HOMA, ↑VO2máx 
Vargas-Ortiz 
et al. 2017 
(67) 
 
43 (43♂, 0♀) 16.7 
años  
GC, CC (cm), 




N + EA: 12/ 3/ I= 20-50 min al 60-80%VO2máx. ↓GC (%), ↓PC 
N + EF: 12/ 3/ I= 11 ejercicios, 2 series, 12 repeticiones, 12RM. ↓PC, ↑MM (cm2) 
Morrisey et 
al. 2018 (73) 
 
29 (8♂, 21♀) 
12-16 años  
GC, CC (cm), 
MM, PC, IMC, 
PS, Glu, Ins, 
HOMA 
N + EA: 12/ 3/ I= 40-60 min al 60-70%FCmáx. ↓GC (%), ↓PC, ↓IMC 
N + HIIT: 12/ 3/ I= 4-6 repeticiones, 1 repetición; 2-2.30 min a 80-90%FCmáx / 1.30 
min al 55%FCmáx. 
↓GC (%), ↓PC, ↓IMC 
Wong et al. 
2018 (69) 
30 (0♂, 30♀) 
15.2 años 
GC, CC (cm), 
PC, IMC, Glu, 
Ins, HOMA 
C: 12/ 0/ I= Sin intervención. N/A 
EC: 12/ 3/ I= Entrenamiento combinado de: EA: 30 min al 40-70%FCmáx y EF: 10 
ejercicios, 1 serie, 16-20 repeticiones, a intensidad 18/20 según escala de Borg. 
↓GC (%), ↓CC, ↓PC, ↓IMC, 
↓Glu, ↓Ins, ↓HOMA 
Leyenda: ♂: niños; ♀: niñas; ↑: aumenta; ↓: disminuye; GC: grasa corporal; CC: circunferencia de la cintura; MM: masa magra; PC: peso corporal; IMC: Índice de Masa 
Corporal; PS: presión sistólica; Glu: glucosa; Ins: insulina; SI: sensibilidad a la insulina; HOMA: “homeostatic model assessment”; VO2máx: consumo máximo de oxígeno; kg: 
kilogramos; C: grupo control; N: intervención nutricional; EA: entrenamiento de resistencia aeróbica; EF: entrenamiento de fuerza; EC: entrenamiento concurrente; HIIT: 
entrenamiento interválico de alta intensidad; MIIT: entrenamiento interválico de moderada intensidad; FCmáx: frecuencia cardiaca máxima; RM: repetición máxima; cm: 
centímetros; N/A: no aplicable.  
Significación estadística: p < 0.05. 
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Glu Ins SI VO2max FM 













N/A ↓14.0% ↓21.2% ↑80% N/A N/A 











N/A N/A N/A N/A 
↑29.0% 
(n.s) 
MMII ↑9.6% (n.s) 
MMSS↑3.5% (n.s) 























↓12.5% ↓16.9% N/A 
↑0.2% 
(n.s) 















↓1.4% ↓3.5% N/A N/A N/A N/A N/A 




↓12.5% N/A ↓5.0% ↓7.9% ↓7.7% N/A N/A N/A N/A N/A N/A 




↓9.9% N/A ↓6.6% ↓7.4% ↓7,5% N/A N/A N/A N/A ↑0.5% N/A 
Lazzer et al. 
2016 (HIT) 





N/A N/A N/A N/A ↑11.1% N/A 
Vargas-Ortiz 
et al. 2017 






























Leyenda: ↑: aumenta; ↓: disminuye; GC: grasa corporal; CC: circunferencia de la cintura; MM: masa magra; PC: peso corporal; IMC: Índice de Masa Corporal; PS: presión sistólica; Glu: 
glucosa; Ins: insulina; SI: sensibilidad a la insulina; HOMA: “homeostatic model assessment”; VO2máx: consumo máximo de oxígeno; kg: kilogramos; cm: centímetros; m2: metros cuadrados; 
mmhg: milímetros de mercurio; n.s.: cambio no significativo; N/A: no aplicable; LIT: entrenamiento aeróbico de baja intensidad; HIT: entrenamiento aeróbico de alta intensidad.  
Significación estadística: p<0.05 
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Glu Ins SI VO2max FM 
Davis et al. 
2009 (1) 
N/A ↑1.7% N/A 
↑2.9% 
(n.s) 






























MMII ↑20.2% (n.s) 
MMSS ↑21.0% 





↑1.9% ↑2.3% ↑1.9% N/A 
↓6.1% 
(n.s) 
↓21.2% ↑11.1% N/A N/A 





↓3.2% ↑5.1% ↓0.6% ↓1.7% N/A N/A N/A N/A ↑23.3% 
MMII ↑46.8% 
MMSS ↑27.4% 

























↓3.5% N/A N/A ↑4.3% ↑4.0% 
↑0.9% 
(n.s) 
N/A N/A N/A N/A N/A 
MMII ↑40.2% 
MMSS ↑32.3% 
Sigal et al. 
2014 





↓3.4% N/A N/A N/A N/A N/A 
Vargas-Ortiz 
et al. 2017 
↓2.0% 
(n.s) 















Leyenda: ↑: aumenta; ↓: disminuye; GC: grasa corporal; CC: circunferencia de la cintura; MM: masa magra; PC: peso corporal; IMC: Índice de Masa Corporal; PS: presión sistólica; Glu: 
glucosa; Ins: insulina; SI: sensibilidad a la insulina; VO2máx: consumo máximo de oxígeno; MMII: miembros inferiores; MMSS: miembros superiores; kg: kilogramos; cm: centímetros; m2: 
metros cuadrados; mmhg: milímetros de mercurio; n.s.: cambio no significativo; N/A: no aplicable.  
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Glu Ins SI VO2max FM 
Davis et al. 
2009 (1) 
N/A ↓3.9% N/A 
↑0.8% 
(n.s) 















N/A N/A N/A N/A N/A N/A 
Campos et 
al. 2014 




Sigal et al. 
2014 



























N/A N/A N/A N/A 
Inoue et al. 
2015 (PL) 
↓14.1% ↓18.2% N/A 
↑3.0% 
(n.s) 
↓8.8% ↓9.1% N/A N/A N/A N/A N/A N/A 
Inoue et al. 
2015 (PO) 
↓16.8% ↓24.0% N/A 
↑2.7% 
(n.s) 
↓9.7% ↓10.2% N/A N/A N/A N/A N/A N/A 
Bharath et 
al. 2017 







Wong et al. 
2018 




Leyenda: ↑: aumenta; ↓: disminuye; GC: grasa corporal; CC: circunferencia de la cintura; MM: masa magra; PC: peso corporal; IMC: Índice de Masa Corporal; PS: presión sistólica; Glu: 
glucosa; Ins: insulina; SI: sensibilidad a la insulina; HOMA: “homeostatic model assessment”; VO2máx: consumo máximo de oxígeno; MMII: miembros inferiores; MMSS: miembros 
superiores; kg: kilogramos; cm: centímetros; m2: metros cuadrados; mmhg: milímetros de mercurio; n.s.: cambio no significativo; N/A: no aplicable; PL: periodización lineal; PO: periodización 
ondulada. 
Significación estadística: p<0.05 
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Glu Ins SI VO2max FM 
Racil et al. 
2013 
↓7.8% N/A ↓3.6% N/A ↓3.8% ↓13.8% N/A 
↓2.2% 
(n.s) 
↓27.2% ↓29.5% ↑7.0% N/A 






























N/A N/A N/A N/A ↑9.9% N/A 
Racil et al. 
2016 (1) 
↓7.1% N/A ↓3.2% 
↑0.6% 
(n.s) 




Racil et al. 
2016 (2) 




















Leyenda: ↑: aumenta; ↓: disminuye; GC: grasa corporal; CC: circunferencia de la cintura; MM: masa magra; PC: peso corporal; IMC: Índice de Masa Corporal; PS: presión sistólica; Glu: 
glucosa; Ins: insulina; SI: sensibilidad a la insulina; HOMA: “homeostatic model assessment”; VO2máx: consumo máximo de oxígeno; MMII: miembros inferiores; kg: kilogramos; cm: 
centímetros; m2: metros cuadrados; mmhg: milímetros de mercurio; n.s.: cambio no significativo; N/A: no aplicable;  
Significación estadística: p<0.05 
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DISCUSIÓN 
Al comienzo de cada variable, se refleja la media aritmética de los cambios relativos 
significativos obtenidos en las tablas 6-9. Para ello, se suman todos los cambios 
significativos en la variable y se dividen entre el número total de estudios que miden 
la variable dentro de cada entrenamiento (EC: Entrenamiento concurrente; EA: 
Entrenamiento de resistencia Aeróbica; EF: Entrenamiento de Fuerza; HIIT: 
Entrenamiento Interválico de Alta Intensidad). 
Grasa corporal 
Por orden de relevancia, se observó una reducción en % de grasa corporal: EC 
(M=9.1), HIIT (M=5.06), EA (M=3.3) y EF (M=1.9).  
El EC es el que mayor disminuye la GC, ya que todos los estudios producen 
reducciones tanto en % de GC (2.8%-16.8%) como en kg de GC (3.3%-24.0%). La 
diferencia del cambio relativo se puede deber a que en Sigal et al. 2014 (13) 
(disminuye 2.8%) se realizó en individuos con sobrepeso y obesos y en Inoue et al. 
2015 (65) (disminuye 16.8%) se realizó solo con obesos, ya que el tipo de 
entrenamiento fue similar entre los estudios. 
El entrenamiento de resistencia aeróbica es el que más se puede acercar al EC al 
disminuir entre 0.8%-12.5% en % y de 6.3-16.9% en kg. El estudio de Inoue et al. 2015 
(65) no hubo cambios significativos probablemente por hacer solo 30 min de ejercicio 
aeróbico a moderada intensidad. Por otro lado, Lazzer et al. 2016 (49) (LIT) es el único 
estudio donde realizaron una intensidad ligera (40%VO2máx ) que podría explicar la 
no reducción de GC.  
En el HIIT, siempre observó un descenso significativo de la GC oscilando entre 5.9-
9.6%. Lazzer et al. 2016 (49) no observaron cambios y podría deberse a que solo se 
hacen 4 min totales de trabajo a alta intensidad (100% VO2máx), siendo 10 min el 
mínimo para crear adaptaciones a esa intensidad. 
Por último, en el EF, la GC aumentó en 2 estudios y disminuyó entre 3.2-5.7% en % y 
2.7-5.7% en kg. En el estudio de Davis et al. 2009 (1) (62) aumentó la GC, que podría 
deberse a que son niñas con sobrepeso y es el estudio que menos ejercicios realiza 
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por sesión con 5; mientras que en Suh et al. 2011 (64) fueron niños y niñas con 
sobrepeso.  
Circunferencia de la cintura (CC) 
Por orden de relevancia, se da una reducción en cm: EC (M=4.56), HIIT (M=2.50), EF 
(M=1.52) y EA (M=1.47).  
El EC es el que más disminuye la CC (4.3-4.7%). Esto puede deberse a que solo hay 3 
estudios que midan esta variable en comparación con los demás. Además, ninguno 
de estos estudios aporta datos de grupos con sobrepeso. Los mejores resultados se 
obtienen en Bharath et al. 2017 y Wong et al. 2018 (4.7%) (30,69) que realizaron un 
EA de intensidad ligera y otro de fuerza a intensidad moderada. Sin embargo, en el 
estudio de Sigal et al. 2014 (13) (4.3%) realizaron un EA de intensidad moderada y de 
fuerza al fallo muscular.  
En el EF, junto con el aeróbico, es el que mayor cambio relativo ofrece (8.3%) (Vargas-
Ortiz et al. 2017 (67)). En este se realizaron 11 ejercicios de 2 series x 12 repeticiones 
a una intensidad al fallo muscular. Los estudios que no ofrecen cambios son los de 
Suh et al. 2011 (64) y Lee et al. 2013 (68). Estos difieren del primero en que tienen un 
menor número de ejercicios, menor o igual número de series y una intensidad que 
no es al fallo muscular. Por todo ello, el volumen de entrenamiento y la intensidad 
de este es mayor en Vargas-Ortiz et al. 2017 (67), lo cual podría ser determinante. 
En el entrenamiento de HIIT, aunque existe un intervalo de reducción de la CC de 3.2-
3.6%, solamente se observó un resultado no significativo en comparación con los dos 
que se observó en el EF y en el aeróbico. Mientras que en Racil et al. 2013, Racil et al. 
2016 (1), y Racil et al. 2016 (2) (25,43,44) obtuvieron buenos resultados con una 
intensidad de trabajo del 100-110%VO2máx, en Blüher et al. 2016 (10) la intensidad 
de trabajo oscila entre el 80-95% VO2máx. Esto podría sugerir que, mientras los 
primeros son de intervalos cortos, este último fue de intervalos largos. Por lo que en 
la intensidad de trabajo máxima y en la duración de los intervalos podría residir la 
diferencia entre los grupos. 
Finalmente, con el EA se observó un cambio relativo (8.3%) en el estudio de Vargas-
Ortiz et al. 2017 (67). En este estudio realizaron un programa de 20-50 min a 
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intensidad baja-moderada (60-80%VO2máx) en chicos obesos durante 12 semanas, 3 
sesiones/semana. Suh et al. 2011 (64) y Lee et al. 2013 (68) no observaron cambios 
significativos, realizando un programa de entrenamiento de una intensidad entre el 
50-75%VO2máx, con una duración de 40-60 min. La intensidad es un poco más baja 
en los segundos estudios, pero el tiempo de trabajo es mayor en los mismos. 
Respecto a los sujetos, en el estudio donde se observó cambios son niños obesos y 
en los otros son chicas obesas o un grupo mixto con sobrepeso. Debido a que todos 
sufrieron intervención nutricional, la diferencia podría deberse a la intensidad y al 
sexo. 
Masa magra 
Por orden de relevancia se da un aumento en kg: EF (M=2.32), EC (M=1.83), HIIT (M=-
0.33) y EA (M=-1.51).  
En el EF, siendo el que mayores mejoras ofrece, se encontró un aumento relativo de 
1.9-5.1% en 5 estudios; mientras que 3 estudios no hubo cambios. Como se ha visto 
anteriormente, los que no ofrecen cambios no llegan al fallo muscular, mientras los 
otros sí. Por otro lado, los que aportan mejores resultados son grupos mixtos o de 
chicos además de obesos. Estas tres diferencias parecen ser determinantes debido a 
que los niños tienden a tener más facilidad para ganar MM y los obesos suelen partir 
de menores niveles de la misma, por lo que la ganancia será más rápida. Al hablar del 
fallo muscular, resulta relevante como los grupos que llegan a la fatiga consiguen 
mayores resultados que los que no.  
Respecto al EC, se encuentra un aumento de entre 0.5-6.1%. Este cambio de 6.1% es 
el de mayor valor relativo (Campos et al. 2014 (72)) con un año de duración, con 3 
sesiones por semana en un grupo mixto de obesos. En este estudio realizaron un EA 
de 60 min al 70% VO2máx, al que se le añade uno de fuerza con 10 ejercicios a 3 series 
x 6-20 repeticiones, alternando el rango de repeticiones según la semana y una 
intensidad al fallo muscular. La principal diferencia con los estudios anteriormente 
descritos en los resultados que no ofrecían resultados significativos, son las semanas 
de duración de la intervención (mayor número de semanas produce mayores 
aumentos en la MM). Además, la intensidad del EF de Davis et al. 2009 (1) (62) y 
Antunes et al. 2015 (39) no iba al fallo muscular y el volumen de entrenamiento 
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también es menor, llevando esto a cambios no significativos. En resumen, las 
semanas de duración del estudio y la intensidad y el volumen del EF parecen 
determinantes. 
El HIIT tiene un estudio en el que la MM disminuyó (3.3%) (Lazzer et al. 2016 (49)) y 
2 en los que no hubo cambios (Racil et al. 2016 (1), Morrisey et al. 2018 (44,73)). El 
primero tiene un tiempo de trabajo total de intervalos cortos de 4 min a 
100%VO2máx, el segundo de intervalos cortos con 6-8 min de trabajo y, el último, de 
intervalos largos con 8-15 min de trabajo. Otra diferencia es que Lazzer et al. 2016 
(49) tuvieron un grupo de chicos con obesidad y realizaron 3 semanas con 10 sesiones 
por semana; Racil et al. 2016 (1) (44) tuvieron un grupo de chicas con obesidad y 
realiza 12 semanas con 3 sesiones por semana; Morrisey et al. 2018 (73) fueron un 
grupo mixto con obesidad y realizaron 12 semanas con 3 sesiones por semana.  
El EA es el que más MM se pierde (4.9-6.6%). Al comparar el estudio que más 
disminuyó (6.6%) (49) (LIT), con el único que incrementó (1.4%), (13), se observan 
bastantes diferencias. Al comparar los estudios, se observa que el grupo de ganancia 
de MM realizó más intensidad, menos tiempo de entrenamiento y una mayor 
distribución del entrenamiento con menos sesiones por semana en 21 semanas más. 
IMC 
Por orden de relevancia, se da una reducción en kg/m2: HIIT (M=7.6), EC (M=6.4), EA 
(M=3.45) y EF (M=-0.4).  
El HIIT es el ejercicio fisico que obtiene mejores resultados (6.9-15.9%). En el 
apartado de resultados se ha observado que el estudio con mayor mejora relativa es 
Racil et al. 2016 (1) (44). También hay 2 que no encontraron (10,49). Puesto que 
Blüher et al. 2016 (10) no define de forma completa el entrenamiento, se comparan 
los otros. El tiempo de trabajo es mayor en Racil et al. 2016 (1) (44) con 6-8 min al 
100%VO2máx mientras realizaron un entrenamiento de intervalos cortos. Por otro 
lado, Lazzer et al. 2016 (49) realizaron 4min de trabajo al 100% VO2máx con intervalos 
largos. Los 2 se desarrollaron en obesos, pero Racil et al. 2016 (1) (44) solo lo realizó 
en chicas mientras el otro es solo en chicos. La duración y la cantidad de sesiones 
totales realizadas difiere con 3 semanas y 30 entrenamientos en Lazzer et al. 2016 
Algoritmo para la prescripción de ejercicio físico en la obesidad adolescente  
 
Álvaro Cuesta Gómez   49 
(49) frente a 12 semanas con 36 entrenamientos en Racil et al. 2016 (1) (44). Por ello, 
se podría concluir que el tiempo de trabajo, el entrenamiento en periodos cortos, la 
intervención en chicas y, sobre todo, la duración del estudio son claves. Esta última 
podría ser la más relevante ya que la pérdida de peso podrá ser mayor en 12 que en 
3 semanas.  
El EC solo tiene 1 estudio sin cambios significativos (71). En contraposición Inoue et 
al. 2015 (PO) (65) es el estudio con mayores cambios (13.3%). La diferencia reside en 
que el estudio de Inoue et al. 2015 (PO) (65), la intensidad del EA y de fuerza; el 
volumen y la periodización del EF; y la duración del estudio son mayores. 
En el EA, los resultados fueron muy heterogéneos con la mitad de los estudios que la 
reducen (1.4-10.3%) y la otra mitad sin cambios significativos. Después de analizar los 
entrenamientos, se observa que una menor intensidad y un tiempo mayor de 
ejercicio son los factores que diferencian a los estudios con cambios. Esto resulta 
sorprendente, ya que la tendencia es a creer que mayores intensidades darán 
mejores resultados para la pérdida de peso.  
En el EF, al ser el grupo que más aumenta la MM, puede que si el IMC no cambia o 
aumenta esto no sea un dato negativo, en caso de que la masa grasa permanezca 
constante o se reduzca ligeramente. Al hablar de resultados, se observa que 
aumentó, disminuyó o no cambió el IMC. Se observó que en los grupos de Davis et al. 
(1) y Suh et al. 2011 (62,64) que aumentó el IMC, la MM permanece constante y la 
masa grasa aumenta por lo que este aumento sería perjudicial para los sujetos. En 
Lee et al. 2012 (66), se da una situación ideal con reducción de IMC y masa grasa y 
aumento de la MM. Parecen relevantes el sexo (varón) y la intensidad al fallo 
muscular para generar estas adaptaciones, ya que el volumen de entrenamiento y la 
duración del estudio es similar. 
Presión sistólica 
Por orden de relevancia, se da un descenso en mmHg: HIIT (M=3.5), EF (M=3.4), EA 
(M=1.75) y EC (M=0).  
La limitación más importante es que apenas hay estudios que midan esta variable, 
por lo que no se puede sacar conclusiones claras acerca de ella. El EF tiene solo 1 
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estudio (Sigal et al. 2014 (13)) donde se observó un descenso significativo de la PS 
(presión sistólica). El EA tiene 1 estudio en el que el descenso fue significativo (Sigal 
et al. 2014 (13)) y otro en el que no (Morrisey et al. 2018 (73)). El EC es el que más 
estudios tiene que analicen esta variable (13,30,39), sin disminución significativa.  
Glucosa 
Por orden de relevancia, se da una reducción: EC (M=9.0), EA (M=2.8), HIIT (M=1.5) y 
EF (M=0). 
El EC es el que más disminuye la glucosa (4.7-21.8%) y, además, es el entrenamiento 
con más estudios que miden esta variable. Al comparar los estudios en los que más 
disminuye (Bharath et al. 2017 y Wong et al. 2018 (30,69)) con los que no cambia 
(Antunes et al. 2015 (39)), se observa que la intensidad del EA es ligera en los 
primeros y moderada en el segundo. Respecto a la fuerza, la intensidad de los 
primeros es más cercana al fallo muscular sin llegar a él, mientras que el volumen de 
entrenamiento es mayor en los segundos si se tiene en cuenta el número de 
ejercicios. 
Al hablar del EA, solo se observa una mejora, aunque bastante grande (14.0%), en el 
estudio de Suh et al. 2011. Este destaca por la duración de 40 min de entrenamiento 
y por la intensidad moderada-alta respecto al resto.  
En el HIIT existe heterogeneidad con 2 estudios con reducción (Racil et al. 2016 (1), 
Racil et al. 2016 (2) (25,44)) y 3 estudios sin ella (10,25,73). En los dos estudios que 
no hubo cambio se sigue un protocolo de intervalos largos con 80-95%FCmáx de 
intensidad de trabajo. Por otro lado, donde si hay cambio significativo se utiliza un 
protocolo de intervalos cortos con una intensidad de 100%VO2máx. Por ello, lo que 
parece determinante es la intensidad del ejercicio físico.  
Insulina 
Por orden de relevancia, se da una reducción: EC (M=42.8), HIIT (M=19.6), EA 
(M=10.1) y EF (M=4.2).  
El EC es el que mayor reducción significativa se observa. La intensidad del EA fue 
ligera con 40-70%FCmáx en los estudios con mayor cambio (Bharath et al. 2017, 
Wong et al. 2018 (30,69)), al igual que ocurre con la duración del entrenamiento, que 
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fue menor con 30 min. Respecto al EF, la intensidad fue similar (cercana al fallo 
muscular) y el volumen de entrenamiento fue mayor en Davis et al. 2009 (1) (62) que 
no observó disminución. Por otro lado, todos los grupos tienen obesidad menos el de 
Davis et al. 2009 (1) (62), lo cual podría ser clave para la reducción significativa. 
Respecto al HIIT, se observa gran disminución en los 3 estudios que utilizaron un tipo 
de HIIT de intervalos cortos (Racil et al. 2013, Racil et al. 2016 (1), Racil et al. 2016 (2) 
(25,43,44)). Además, estos tienen una intensidad de trabajo mayor (100-
110%VO2máx) que en otros estudios que no observaron disminución.  
En el EA, existen más estudios que no cambian que los que sí. Suh et al. 2011 (64) y 
Campos et al. 2014 (72) observaron disminuciones de la insulina con un programa de 
intensidad ligera-moderada (60-70%VO2máx) y un tiempo de 40-60 min de duración. 
El EF es el que peores resultados tiene con 1 resultado positivo de los 5 estudios que 
analizaron la insulina. Suh et al. 2011 (64) con una mejora de 21.2% realizaron más 
volumen y menor intensidad respecto a los otros estudios (62,63,68).  
Sensibilidad a la insulina (SI) 
Si la SI aumenta se presupone que habrá menor cantidad de insulina en sangre. Por 
ello, salvo en el estudio de Lee et al. 2013 (68) donde la insulina no cambió y la SI 
aumentó, todos los estudios que miden la variable observaron un aumento en la 
sensibilidad, seguido de un descenso de la cantidad de insulina en sangre. Por orden 
de importancia, se da un aumento de la sensibilidad de la insulina: EC (M=48.2), EA 
(M=28.3), HIIT (M=17.3) y EF (M=2.2). 
Consumo máximo de oxígeno (VO2máx) 
Por orden de relevancia, se da un aumento en ml/kg/min: EA (M=8), EF (M=7.7), HIIT 
(M=7.5) y EC (M=7.4). Estos resultados son atípicos y pueden estar sesgados por la 
poca cantidad de estudios que analizan esta variable. 
El EA solo tiene un estudio que no mejora (Lee et al. 2012 (66)), lo cual puede ponerse 
en duda ya que la mejora relativa es mayor que cualquier otro (29.0%). Si se excluye 
este dato, se observa que la mayor mejora es la de Lee et al. 2013 (68) con un 
entrenamiento de larga duración (40-60 min) y de intensidad ligera-moderada. Sin 
embargo, el grupo LIT de Lazzer et al. 2016 (49) realizaron con una intensidad ligera 
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y no obtuvo apenas mejoría (0.5%), al contrario que el grupo de HIT de este y el 
estudio de Vargas-Ortiz et al. 2017 (67) que con menor tiempo y más intensidad 
consiguieron mejoras mayores (11.1-11.2%). Por ello, se podría deducir que una 
mayor duración e intensidad más elevada es lo que más mejora esta variable. 
El EF tiene un estudio con la mayor mejora, Lee et al. 2012 (66) con un valor de 23.3%, 
pero los otros 2 que evalúa, Lee et al. 2013, Vargas-Ortiz et al. 2017 (67,68), no 
aportan cambios. El segundo tiene mayor volumen. Sin embargo, respecto a Lee et 
al. 2013 (68) tiene la diferencia de que este tiene menor volumen de entrenamiento 
y menor intensidad sin llegar al fallo. Aunque los resultados no son concluyentes por 
su heterogeneidad, se podría concluir que un entrenamiento con más volumen 
(repeticiones) es necesario para mejorar el VO2máx con el EF. 
Al valorar el HIIT, los 4 estudios que lo evalúan observaron un aumento de 2.2-10.9%, 
siendo Racil et al. 2016 (1) (44) con un entrenamiento de intervalos cortos y un 
tiempo de trabajo de 6-8 min al 100%VO2máx en el que mayor mejora se observó. 
Por ello, se puede deducir que, a mayor intensidad de trabajo, mayores incrementos 
del VO2máx.  
Respecto al EC, solo hay un estudio que evalúe la variable por lo que no se pueden 
sacar conclusiones acerca de ello. 
Fuerza de miembro inferior y superior 
Por orden de relevancia, se da un aumento en MMII: EF (M=33.7), EC (M=18.1), HIIT 
(M=10.4) y EA (M=0). En el MMSS: EF (M=32.6), EC (M=1.4) y EA y HIIT (M=0).   
El mejor entrenamiento para mejorar la fuerza, como se esperaba, es el propio EF. 
Tras analizar los entrenamientos, parece que para el miembro inferior lo mejor es 
entrenar a una intensidad al fallo muscular, con alto volumen de entrenamiento y 3 
sesiones por semana para crear adaptaciones tanto a corto (Lee et al. 2012 (66)) 
como a medio plazo (Schranz et al. 2013 (70)). Algunos de los estudios llegan hasta el 
fallo muscular (carácter del esfuerzo máximo), sin embargo, estudios en poblaciones 
adultas sugieren que los protocolos de EF de moderada intensidad sin llegar al fallo 
son igual de eficaces en la mejora del incremento de la fuerza y MM. Por otro lado, 
para el miembro superior las mayores mejoras se observan en Davis et al. 2009 (1) 
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(62) con menor intensidad (sin llegar al fallo), menor volumen de entrenamiento y 
menos sesiones por semana. La diferencia entre los miembros podría deberse a que 
el miembro superior al no haberse trabajado casi nunca, con menor intensidad se 
puede encontrar más mejoras y también se puede fatigar antes.  
Los otros 3 tipos de ejercicio tienen poca evidencia de esta variable, ya que se realiza 
la medición en pocos estudios. El EC, al tener un componente de EF y ofrecer mayores 
mejoras que los otros 2 en el estudio que lo analiza (Davis et al. 2009 (1) (62)), se 
podría decir que es el segundo con más relevancia para mejorar la fuerza. 
Limitaciones del estudio 
Este estudio ha tenido la gran limitación de que no hay muchos estudios que midan 
la mayoría de las variables expuestas. 
Se tiene una gran limitación en el control de las actividades de los participantes fuera 
de los estudios experimentales. Tanto la actividad física de los sujetos como la dieta 
seguida fuera de los protocolos de estudio es muy difícil de controlar. Muchos de los 
estudios piden un control de la dieta, pero pocos una actividad física similar de todos 
los sujetos en lo que no hace referencia al protocolo. La dieta suelen ser 
recomendaciones que pueden no seguir los participantes sin que lo sepan los 
evaluadores. 
Otra limitación es la adherencia de los pacientes que comienzan los estudios. Muchos 
de los participantes de los estudios no acaban toda la terapia, lo cual lleva a un gran 
sesgo en el estudio. 
Por último, la falta de seguimiento a largo plazo después de finalizar el periodo de 
ejercicio en muchos de los estudios se evalúa. Aunque no se haya evaluado, es 
importante de cara a saber si los individuos siguen realizando ejercicio físico o como 
se encuentran los individuos que no siguen con ello. 
Fortalezas del estudio 
Al igual que la presencia de estudios que no miden todas las variables es una 
limitación, la inclusión en la revisión de muchas de las variables que se presentan 
alteradas en el sobrepeso y la obesidad es una gran fortaleza de cara a la 
individualización del ejercicio.  
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Además, la gran cantidad de estudios incluidos en la revisión hace que esté soportada 
por mucha evidencia científica. Esta evidencia también tiene el beneficio de que 
posee gran calidad metodológica y se centra en un grupo de población especial con 
edades que oscilan únicamente en 6 años de diferencia. 
Por último, el cálculo del cambio relativo de todos los estudios aporta un dato muy 
valioso, al destacar más unas mejoras que otras; lo cual ha permitido establecer un 
algoritmo según el ejercicio dentro de cada variable.  
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CONCLUSIONES 
1. Todos los tipos de ejercicio físico observan efectos beneficiosos en las variables 
que se encuentran alteradas en la obesidad. 
2. El entrenamiento concurrente es el mejor de forma general para todas las 
variables, seguido del Entrenamiento Interválico de Alta Intensidad (HIIT) y de los 
entrenamientos de fuerza y aeróbico por igual. 
3. El entrenamiento de resistencia aeróbica es el mejor ejercicio físico para 
aumentar el consumo máximo de oxígeno. 
4. El entrenamiento de fuerza es el mejor ejercicio físico para aumentar la masa 
magra y la fuerza muscular. 
5. El entrenamiento concurrente es el mejor ejercicio físico para reducir la grasa 
corporal, la circunferencia de la cintura, la glucosa, la insulina y la resistencia a la 
insulina. 
6. El Entrenamiento Interválico de Alta Intensidad (HIIT) es el mejor ejercicio físico 
para reducir el índice de masa corporal y la presión sistólica. 
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PROPUESTA DE INTERVENCIÓN 
Introducción 
El sobrepeso y la obesidad son grandes problemas para la sociedad actual. Estos 
problemas se acentúan en los menores de edad, donde las tasas de estas patologías 
están en aumento. Esto ha hecho que numerosas enfermedades, como la diabetes 
tipo II, la hipertensión, hígado graso no alcohólico…, aparezcan en esta etapa de la 
vida en la que no solían estar presentes.  
Los principales problemas que llevan a la población hacia la obesidad son una 
incorrecta alimentación y, sobre todo, una muy baja actividad física. Solo con 
aumentar la actividad física y el ejercicio físico, se han visto múltiples mejoras en las 
diferentes variables que se encuentran afectadas en la obesidad. Además, cada tipo 
de ejercicio físico da mejores resultados para una u otra de estas variables. 
Por todo ello, se ha decidido hacer una intervención en la que según las variables que 
se encuentren afectadas dentro de cada sujeto se realizará un tipo distinto de 
programa de ejercicio físico según un algoritmo que se expondrá a continuación. 
Objetivos 
1. Examinar las variables alteradas de los pacientes obesos o con sobrepeso de 13 a 
17 años antes de iniciar el programa de ejercicio físico para individualizar el 
ejercicio físico, con el objetivo de disminuir la obesidad y el sobrepeso y los 
factores de riesgo asociados. 
2. Realizar un algoritmo, en función de las variables alteradas, del tipo de ejercicio 
que le aportará más beneficios de forma global para mejorar dichas variables. 
3. Desarrollar el programa de ejercicio físico más eficaz de manera individualizada a 
aplicar según el resultado del algoritmo. 
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Criterios de inclusión:  
1. IMC > p85 según la tabla para niños y niñas de 2 a 20 años del Centros para el 
Control y la Prevención de Enfermedades. 
2. Edad entre 13 y 17 años. 
3. Posibilidad de asistir al centro de tratamiento 3 días por semana. 
4. Firmar un consentimiento informado por parte del tutor legal (Anexo 3). 
Criterios de exclusión: 
1. IMC < p85 según la tabla para niños y niñas de 2 a 20 años de los Centros para el 
Control y la Prevención de Enfermedades.  
2. Edad de menos de 13 o más de 17 años. 
3. Presentar alguna enfermedad en estado agudo: infección, fiebre, lesión 
traumática, dolor muscular… 
4. Padecer alguna patología no controlada. 
5. Pacientes con alguna limitación física, psíquica o social para realizar ejercicio 
físico. 
6. Pacientes embarazadas. 
7. Imposibilidad de asistir al centro de tratamiento 3 días por semana. 
8. No presentar un consentimiento informado por parte del tutor legal. 
Mediciones 
Variables antropométricas (GC, CC, MM, PC, altura, PS) 
Bioimpedanciómetro: se usará para medir la GC en porcentaje y kilogramos; la MM 
en porcentaje y kilogramos; y el PC. Se utilizará la Tanita InnerScan V BC-545N con el 
fin de detectar estas variables, al no disponer de una máquina que mida la 
densitometría ósea (DEXA), que sería más precisa, por su elevado coste. El paciente 
se colocará en bipedestación, sin calcetines y en ropa interior sobre la báscula 
mientras agarra los electrodos manuales en un estado de ayunas sin haber comido 
nada durante 8 horas. 
Estadiómetro: se usará para medir la altura. Se utilizará el Estadiómetro Portátil ADE 
MZ10042. El paciente se colocará en bipedestación sobre la plataforma, sin 
calcetines, con los talones apoyados en las bases posteriores y realizará una 
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espiración máxima. Se realizarán 3 mediciones y se calculará la media para mayor 
precisión. 
Cinta métrica: se usará para medir el perímetro de la cintura. Se utilizará la Cinta Seca 
201. El paciente se colocará en bipedestación, pies juntos, tronco erguido y miembros 
superiores relajados. Se realizará una marca con un bolígrafo en extremo superior de 
cresta ilíaca y extremo inferior de última costilla. Tras ello, se medirá la distancia 
entre esos puntos y se medirá el perímetro de la cintura desde ahí. 
Esfingomanómetro: se usará para medir la PS. Se utilizará el tensiómetro Omron M3 
Intellisense HEM-7131-E. El paciente, tras indicarle 5 min de reposo y no haber 
comido ni bebido sustancias excitantes, ni fumado 30 min antes, se coloca con todo 
su cuerpo relajado en sedestación. Se coloca el brazo dominante a la altura del 
corazón con la mano relajada y se le coloca el manguito en contacto con la piel del 
brazo. Se le indica al paciente que no hable y se realiza la medición. 
Variables sanguíneas: glucosa, insulina y SI 
Análisis de sangre en ayunas: se usará para medir la glucosa, la insulina y la SI. Para 
la glucosa y la insulina, se les solicitará que pidan dichos análisis en el centro de salud 
en el que estén asignados. Una vez obtenidos, se calculará la SI con la evaluación del 
modelo de homeostasis para la resistencia a la insulina (HOMA-IR). HOMA-IR se 
calculará utilizando la ecuación HOMA-IR = (insulina en ayunas (μU / mL) x glucosa en 
ayunas (mmol / l)) / 22.5. 
Fuerza muscular 
Salto horizontal: se utilizará para medir la fuerza del miembro inferior. Se realizará 
un salto horizontal sobre el suelo con los brazos libres. El participante se colocará 
detrás de la línea de salida, con los pies juntos y saltará hacia adelante lo más lejos 
posible. La distancia se mide desde la línea de despegue hasta la parte posterior del 
talón más cercano a la línea de despegue. La prueba se repetirá dos veces y se 
escogerá la mejor puntuación (en cm). Se deberá aterrizar de pie y quedarse en la 
posición para que el salto sea válido. 
Fuerza de agarre: se usará para medir la fuerza del miembro superior. Se usará el 
dinamómetro Smedley III. La fuerza de agarre es dos veces en cada mano 
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(alternativamente). Los participantes en bipedestación separarán los pies 
ligeramente y el dinamómetro se mantendrá alineado con el antebrazo ligeramente 
alejado del cuerpo al nivel del muslo. Se le pedirá que aprieten el dinamómetro lo 
más fuerte posible, exhalando mientras aprieten. Los valores más altos alcanzados 
por cada mano se considerarán las puntuaciones de fuerza de la mano derecha y 
mano izquierda.  
Potencia aeróbica máxima o Consumo máximo de oxígeno (VO2máx) 
Test de Course-Navette: se usará para evaluar la potencia aeróbica máxima. La 
prueba se realizará en una superficie sin inclinación de 20 m de largo. Tras ello, se 
utilizarán las ecuaciones propuestas por Léger et al. 1988 (75) para estimar el 
VO2máx. La fiabilidad y validez de esta prueba para predecir el VO2máx en niños y 
adolescentes han sido suficientemente demostradas en Van Mechlen et al. 1986 y Liu 
et al. 1992 (76,77). Para obtener el VO2máx a partir del resultado obtenido en el 
Course-Navette es suficiente con introducir la edad (E) y la velocidad final (V = 8 + 0,5 
x último estadio completado) en la siguiente fórmula: VO2máx = 31,025 + 3,238V - 
3,248E + 0,1536VE. Durante la prueba, cada participante llevará puesto un 
Pulsómetro Polar en la muñeca para detectar la FCmáx durante la prueba. 
Elección del tipo de intervención de ejercicio físico 
Para elegir el tipo de intervención con ejercicio físico se realizará el algoritmo donde 
se obtendrá el tipo de ejercicio físico más adecuado para cada persona.  
En la primera fase del algoritmo, se establecerá qué variables serán positivas de 
acuerdo a los siguientes criterios: 
• GC: estar en un percentil > 85 en la tabla del estudio de McCarthy et al. 2006 
(78). 
• CC: tener una CC menor que el percentil 25 según la tabla del estudio de 
Arriba Muñoz et al. 2016 (79). 
• MM: tener una MM menor que el 75% de la media de los valores que aporta 
la tabla de Clark et al. 2016 (80). 
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• IMC: tener un IMC mayor del percentil 85 según la tabla para niños o niñas de 
2 a 20 años de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades 
(6). 
• PS: tener una PS mayor que 130 mmHg o estar medicado con anti-
hipertensivos (81). 
• Glucosa: tener la glucosa en ayunas mayor que 5.6 mmol/L o 100 mg/dL (81).  
• Insulina: tener la insulina en ayunas mayor que 15μU/mL (82). 
• SI (HOMA): tener la resistencia a la insulina en ayunas mayor que 3.16 (82). 
• VO2máx: tener un resultado en la prueba del Course-Navette menor que el 
percentil 30 según la tabla del estudio de Ortega et al. 2005 (83). 
• FM en MMII: tener una distancia de salto horizontal menor al percentil 20 
según la tabla 3 del estudio de Castro-Piñero et al. 2019 (60) según edad y 
sexo. 
• FM en MMSS: tener una fuerza de prensión manual relativa al peso corporal 
menor al percentil 25 según la tabla 3 del estudio de Castro-Piñero et al. 2019 
(60) según edad y sexo.  
Una vez recogido el análisis de variables de cada paciente, se analizará las variables 
alteradas o positivas, que se intentarán mejorar en cada paciente de manera 
individual, mediante la utilización del algoritmo propuesto.  
La segunda fase del algoritmo será asignar un valor de 1-4 a cada variable en función 
del tipo de ejercicio físico que más va a mejorar dicha variable, siendo el valor de 1 el 
tipo de ejercicio físico que menos mejora la variable y 4 el tipo de ejercicio físico que 
más mejora la variable. Si la variable no está alterada no se le dará puntuación. Para 
ello, se ha utilizado los cambios relativos (% de cambio) de cada variable observados 
con cada tipo de ejercicio físico en los resultados y discutidos en el apartado de la 
discusión del TFG. De esta manera, se han otorgado los siguientes valores: 
• Puntuación de 1: tipo de ejercicio físico que menos mejora la variable. 
• Puntuación de 2: segundo tipo de ejercicio físico que menos mejora la 
variable. 
• Puntuación de 3: segundo tipo de ejercicio físico que más mejora la variable. 
• Puntuación de 4: tipo de ejercicio físico que más mejora la variable. 
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Se ha realizado una tabla (Tabla 7) donde se observa las variables con el tipo de 
ejercicio físico y la puntuación otorgada (1-4) para cada variable, según lo explicado 
anteriormente. 
Tabla 7. Algoritmo para la obtención del programa de ejercicio físico individualizado. 
  
GC CC MM IMC/PC PS GLU INS SI VO2máx FM 
AERÓBICO 2 1 1 2 2 3 2 3 4 1 
FUERZA 1 2 4 1 3 1 1 1 3 4 
CONCURRENTE 4 4 3 3 1 4 4 4 3 3 
HIIT 3 3 2 4 4 2 3 2 4 2 
Leyenda: GC: grasa corporal; CC: circunferencia de la cintura; MM: masa magra; IMC/PC: 
índice de masa corporal y peso corporal; PS: presión sistólica; GLU: glucosa; INS: insulina; SI: 
sensibilidad a la insulina; VO2máx: capacidad aeróbica máxima; FM: fuerza muscular. Rojo: 1 
punto, Naranja: 2 puntos, Amarillo: 3 puntos, Verde: 4 puntos. 
 
Se procederá a realizar una suma con cada ejercicio físico con la puntuación asignada 
a cada variable positiva. De tal manera, que el ejercicio físico con mayor puntuación, 
será el que se llevará a cabo. En caso de empate, se realizaría en este orden al ser el 
que resulta de sumar si todas las variables fueran positivas: concurrente (31 puntos), 
HIIT (27 puntos) y fuerza o aeróbico (21 puntos). En caso de empate entre fuerza y 
aeróbico, decidirá el paciente. 
Por ejemplo: tenemos un paciente con la GC positiva, IMC positivo, PS positiva y un 
VO2máx positivo, según los criterios para ser positivos. Por tanto, tenemos 4 variables 
alteradas para obtener el ejercicio físico ideal. 
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Tras realizar estos cálculos, se obtiene que para este paciente el mejor ejercicio físico 
sería el HIIT al ser el de mayor puntuación. 
Intervención 
Se procederá a la asignación al programa de ejercicio físico más adecuado para cada 
paciente. Estos programas se han realizado en base a los dos estudios con mejores 
resultados en las diferentes variables con alguna modificación.  
Las sesiones se realizarán en una sala que dispondrá de 10 tapices, 10 pulsómetros, 
pares de mancuernas con pesos incrementales desde 2.5 kg hasta 30 kg, 5 bancos 
reclinables y 10 esterillas. 
La intervención durará 20 semanas y se realizarán 3 sesiones por semana en días 
alternos (lunes, miércoles y viernes) en un horario definido. Cada entrenamiento, 
excepto el HIIT, tendrá una duración de 65 min (calentamiento y vuelta a la calma 
incluidos). Las sesiones se desarrollarán de manera grupal, a cada grupo le 
corresponderá un horario estipulado previamente y estarán controlados por un 
fisioterapeuta. Los niños y niñas que realicen el programa deberán asistir siempre en 
el mismo horario (de 16 h a 20 h) por motivos de organización y disponibilidad de 
material. 
La sesión de entrenamiento consistiría en 10 min de calentamiento, 50 min de parte 
principal y 5 min de vuelta a la calma. 
Calentamiento: consiste en 10 minutos repartidos en 2 bloques. El primer bloque se 
basa en 5 min de calentamiento aeróbico en tapiz al 60% FCmáx. Tras ello, se 
realizarán 2 series de 10 saltos verticales bipodales submáximos y 2 series de 10 
flexiones de brazos (con o sin rodillas apoyadas en función de la intensidad). El 
 GC IMC PS VO2máx Total 
AERÓBICO 2 2 2 4 2+2+2+4=10 
FUERZA 1 1 3 3 1+1+3+3=8 
CONCURRENTE 4 3 1 1 4+3+1+1=9 
HIIT 3 4 4 2 3+4+4+2=13 
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calentamiento no debe sobrepasar una intensidad de 12-13/20 en la Escala de Borg 
(Anexo 4).  
Entrenamiento de resistencia aeróbica (EA) (64,73): se realizará en tapiz durante 50 
min a una intensidad moderada al 70-80%FCmáx. En caso de incapacidad para acabar 
el entrenamiento de forma continua, habrá la posibilidad de hacer un descanso de 3 
min para seguir con el mismo. 
Habrá un periodo de adaptación de 4 semanas. Las 2 primeras semanas dividirán el 
entrenamiento en 4 series de 10 min cada una con 2 min de descanso entre series. 
Las 2 siguientes se divide en 2 series de 20 min con descanso de 4 min entre ellas. 
Entrenamiento de fuerza (EF) (64,66): 10 ejercicios con 3 series de 8-12 repeticiones 
con una intensidad del 45 al 67% 1RM. Se utilizará una cadencia en la que se les 
indicará que la fase concéntrica sea realizada a la máxima velocidad posible, estén 1 
s en la fase isométrica y 2-3 s en la fase excéntrica. Se dejará un descanso de 1:30-
2:00 min entre series. Los ejercicios se dividen en 5 de miembro inferior y 5 de 
miembro superior y cada sesión se empieza por un grupo muscular de forma 
alternada. 
• Miembro superior (en orden): “press” banca, “press” banca inclinado, remo 
horizontal, remo vertical y “press” militar (Anexo 5). 
• Miembro inferior (en orden): media sentadilla, peso muerto, zancada, “hip-
thrust” y sentadilla monopodal con pierna libre en apoyo (Anexo 6). 
Las primeras 4 semanas se les hará un periodo de adaptación con los mismos 
ejercicios, series y repeticiones, pero con una intensidad desde 10-11/20 según las 
Escala de Borg las 2 primeras semanas, hasta 12/20 las 2 siguientes. Esta semana 
trabajarán al 40-45% 1RM y se les empezará a instruir en el uso del carácter del 
esfuerzo preguntándoles siempre cuantas repeticiones más creen que podrían hacer 
hasta el agotamiento (carácter de esfuerzo máximo). Se trabajará con un carácter de 
esfuerzo submáximo: 
• De la semana 4 a la 8, realizarán una intensidad del 45 al 52.5% 1RM dejando 
unas 9 repeticiones sin hacer hasta la fatiga muscular. 
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• De la semana 9 a la 12, realizarán una intensidad de 50-62% 1RM dejando 
unas 7 repeticiones sin hacer hasta la fatiga muscular. 
• De la semana 13 hasta la 20, realizarán una intensidad de 57-67% 1RM 
dejando unas 5-6 repeticiones sin hacer hasta la fatiga muscular. 
Entrenamiento concurrente (EC) (30,65): ejercicio físico combinado de resistencia 
aeróbica y de fuerza. El EA se realizará en tapiz y consiste en 30 min a intensidad 
moderada al 70-80%FCmáx. El EF contiene 10 ejercicios (mismos que el EF) de 1 serie 
con intensidad y repeticiones con una programación igual que el entrenamiento de 
fuerza. La cadencia y los descansos serán iguales que en el EF. 
También habrá 4 semanas de adaptación como en los casos anteriores. El aeróbico 
se fraccionará en 3 series de 8 min cada una con 2 min de descanso las primeras 2 
semanas y 2 series de 13 min con 2 min de descanso las 2 siguientes. El EF seguirá 
una adaptación igual que en el caso anterior. 
HIIT (43,44): se realizará un HIIT de intervalos cortos realizado en tapiz. Consiste en 3 
series de 8 repeticiones con 5 min de descanso entre series al 50% velocidad máxima 
(Vmáx) de VO2máx. Una repetición consiste en 30 segundos al 100%Vmáx de VO2máx 
seguidos de 30 segundos al 50%Vmáx de VO2máx. Esto hace un tiempo de trabajo al 
100%Vmáx de VO2máx de 12 min. 
Habrá un periodo de adaptación de 4 semanas. Las 2 primeras se modificará el 
número de repeticiones a 4 (6 min de tiempo de trabajo) y las 2 siguientes a 6 (9 min 
de tiempo de trabajo). Por lo demás, todo permanece constante. 
Vuelta a la calma: consiste en 5 min de ejercicio aeróbico al 60-65% FCmáx y 2 min 
de relajación mediante respiraciones profundas. 
Adherencia 
Como se ha visto en muchos de los estudios, esto es un gran problema. Para 
combatirlo, se utilizará un entrenamiento grupal, reevaluación constante del 
individuo, refuerzo positivo, ningún coste económico del entrenamiento, 
recordatorios a través de las redes sociales de todos los días de entrenamiento y post 
en dichas redes con imágenes o frases motivadoras. Las redes sociales también se 
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utilizarán como elemento de educación para los hábitos saludables como actividad 
física fuera del entrenamiento, nutrición, descanso y prevención de estrés. 
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ANEXOS 







1. Los criterios de elección fueron especificados no ❑ si ❑ donde: 
 
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado, 
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibían los 
tratamientos) no ❑ si ❑ donde: 
 
3. La asignación fue oculta no ❑ si ❑ donde: 
 
4. Los grupos fueron similares al inicio en relación a los indicadores de 
pronostico más importantes no ❑ si ❑ donde: 
 
5. Todos los sujetos fueron cegados no ❑ si ❑ donde: 
 
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados no ❑ si ❑ donde: 
 
7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron 
cegados no ❑ si ❑ donde: 
 
8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de 
más del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos no ❑ si ❑ donde: 
 
9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento 
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos 
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intención de tratar” no ❑ si ❑ donde: 
 
10. Los resultados de comparaciones estadísticas entre grupos fueron informados 
para al menos un resultado clave no ❑ si ❑ donde: 
 
11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos 
un resultado clave no ❑ si ❑ donde: 
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Anexo 2. Criterios de la escala CASPE. 
1. ¿El estudio se centra en un tema claramente definido? 
2. ¿La cohorte se reclutó de la manera más adecuada? 
3. ¿El resultado se midió de forma precisa con el fin de minimizar posibles 
sesgos? 
4. ¿Han tenido en cuenta los autores el potencial efecto de los factores de 
confusión en el diseño y/o análisis del estudio? 
5. ¿El seguimiento de los sujetos fue lo suficientemente largo y completo? 
6. ¿Cuáles son los resultados de este estudio? 
7. ¿Cuál es la precisión de los resultados? 
8. ¿Te parecen creíbles los resultados? 
9. ¿Los resultados de este estudio coinciden con otra evidencia disponible? 
10. ¿Se pueden aplicar los resultados en tu medio? 
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Anexo 3. Consentimiento informado. 
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
D./Dña.………………………………………………………… manifiesto que he sido informado/a sobre los 
beneficios que podría suponer la utilización de mis datos personales y médicos, para cubrir 
los objetivos del Programa “Algoritmo basado en la evidencia para la prescripción de ejercicio 
físico individualizado en la obesidad adolescente (13-17 años)” con el fin de poder disponer 
de los datos obtenidos mediante los test adjuntos en la hoja de información que permitan 
saber el estado del paciente, antes, durante y después de la intervención. 
 
Declaro que he leído la hoja de información que se me ha entregado, he podido hacer 
preguntas sobre el estudio, he recibido suficiente información sobre el estudio, comprendo 
que mi participación es libre y voluntaria. Comprendo que tengo derecho a conocer los 
resultados y que podré acceder a ellos. 
 
He sido también informado/a de que mis datos personales serán protegidos y tratados 
confidencialmente conforme a lo dispuesto en la ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, 
de Protección de Datos de Carácter Personal. 
 
Sabiendo el tipo de intervención al cual me someto y teniendo conocimiento de que puedo 
revocar este consentimiento en cualquier momento, sin que precise dar ninguna razón y sin 
que ello suponga perjuicio alguno, otorgo mi consentimiento para que se utilicen mis datos 
personales para la investigación biomédica en las condiciones detalladas en la hoja de 
información. 
 
Y para que así conste, FIRMO  este documento, 




D/Dña.…………………….…………..…...…  D/Dña.………………….….....……..  
DNI:………………………………………….  DNI:.….……...…………..…..………...  
 
En …………………………………….a día ……………. de ………………….…… de 2017. 
         Algoritmo para la prescripción de ejercicio físico en la obesidad adolescente 
80  Álvaro Cuesta Gómez 
 
He decidió NO AUTORIZAR el estudio que me ha sido propuesto. 




D/Dña.………………………………………  DNI:……………………………………  
En …………………………………….a día ……………. de …………….……..… de 2017. 
 
He decidido REVOCAR MI ANTERIOR AUTORIZACIÓN  




D/Dña.………………………………………  DNI:……………………………………  
En …………………………………….a día ……………. de …………….……..… de 2017. 
 
En cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección 
de Datos de Carácter Personal, le informamos de que los datos personales obtenidos mediante la 
cumplimentación del presente formulario serán incluidos, para su tratamiento, en un fichero automatizado, 
responsabilidad del grupo de Investigación de la Universidad Pública de Navarra, cuya finalidad es la del registro 
del consentimiento de participantes. De acuerdo con lo previsto en la citada Ley Orgánica, puede ejercitar los 
derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición ante el responsable del tratamiento dirigiendo una 
comunicación escrita, o por correo electrónico: 
Responsable del Proyecto de Investigación: Álvaro Cuesta Gómez  
Correo electrónico: cuesta.110248@e.unavarra.es 
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Anexo 4. Escala de Borg adaptada (84). 
 
Figura 1. Borg, G. A. 1982. Psychophysical bases of perceived exertion. Med.Sci.Sports 
Exerc. 14:377-381. 
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Anexo 5. Ejercicios realizados en el entrenamiento de fuerza para miembro superior. 
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Anexo 6. Ejercicios realizados en el entrenamiento de fuerza para miembro inferior. 
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